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ABSTRAK  
ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN NY. Y. K. DENGAN 
HIV/AIDS DI RUANGAN CEMPAKA RSUD. PROF. W. Z. JOHANNES 
KUPANG 
 
Oleh : Feroniken Kaat 
 
Latar belakang. HIV (Human Immunodeficiency Virus) adalah virus yang merusak 
sistem kekebalan tubuh, dengan menginfeksi dan menghancurkan sel CD4. Semakin 
banyak sel CD4 yang dihancurkan, kekebalan tubuh akan semakin lemah, sehingga rentan 
diserang berbagai penyakit. Infeksi HIV yang tidak segera ditangani akan berkembang 
menjadi kondisi serius yang disebut AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome). 
AIDS adalah stadium akhir dari infeksi virus HIV. Pada tahap ini, kemampuan tubuh 
untuk melawan infeksi sudah hilang sepenuhnya.  
 
Tujuan. Untuk mengetahui dan melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan 
HIV/AIDS di Ruang Cempaka RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang.  
 
Metode. Desain penelitian ini menggunakan metode kualitatif dengan bentuk Karya Tulis 
Ilmiah. Teknik pengumpulan data di deskripsikan secara relatif dan dilakukan dengan 
teknik wawancara (hasil anamnesis berisi tentang identitas pasien, keluhan utama, 
riwayat penyakit sekarang dan dahulu), observasi atau pemeriksaan fisik. Hasil studi 
kasus pada pasien Ny. Y. K. dengan suspek HIV/AIDS didapatkan tiga masalah 
keperawatan yaitu nyeri akut, resiko infeksi dan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh.  
 
Evaluasi. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari didapatkan nyeri pasien 
berkurang, tidak ada tanda-tanda infeksi dan kebutuhan nutrisi terpenuhi selama dalam 
perawatan. 
 
Kata kunci : Asuhan keperawatan, HIV/AIDS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1. Latar belakang 
Salah satu program prioritas pembangunan pemerintah Indonesia 
adalah upaya peningkatan derajat kesehatan masyarakat sebagai unsur dari 
Millenium Development Goals (MDG’s) pemerintah. Berbagai upaya 
kesehatan pun diarahkan untuk mendukung program ini, tidak terkecuali 
perang melawan penyakit infeksi seperti HIV/AIDS dan penyakit menular 
lainnya seperti yang tercantum dalam MDG-6. Searah dengan MDG-6, 
UNAIDS juga memandu dengan visinya agar di tahun 2015 tidak ada lagi 
penyebaran (zero new infections), kematian (zero AIDS-related deaths), dan 
stigma (zero discrimination) akibat HIV/AIDS (Depkes RI, 2012). 
Penyakit HIV AIDS juga memunculkan berbagai masalah psikologi 
seperti ketakutan, keputusan yang disertai dengan prasangka buruk dan 
diskriminasi dari orang lain, yang kemudian menimbulkan tekanan psikologis. 
Menurut Nursalam (2011) jika ditambah dengan stres psikososial-spiritual 
yang berkepanjangan pada pasien terinfeksi HIV maka akan mempercepat 
terjadinya AIDS, bahkan meningkatkan kematian. 
Perkembangan penyakit HIV/AIDS terus menunjukkan peningkatan 
meskipun berbagai upaya pencegahan dan penanggulangan terus dilakukan. 
Semakin tingginya mobilitas penduduk antar wilayah, menyebarnya sentra-
sentra pembangunan ekonomi diberbagai provinsi, meningkatnya perilaku 
seksual yang tidak aman dan meningkatnya penyalahgunaan NAPZA 
(Narkotika, Psikotropika, dan Zat Adiktif lainnya) melalui suntikan, secara 
simultan telah memperbesar tingkat risiko penyebaran HIV/AIDS. Tahun 
2013 terdapat 35 juta orang dengan HIV diseluruh dunia yang meliputi 16 juta 
perempuan dan 3,2 juta anak dengan usia <15 tahun. Jumlah infeksi baru HIV 
pada tahun 2013 sebanyak 2,1 juta meliputi 1,9 juta dewasa dan 240.000 anak 
dengan usia <15 tahun. Sedangkan kasus kematian yang diakibatkan oleh 
AIDS sebesar 1,5 juta meliputi 1,3 juta dewasa dan 190.000 anak dengan 
usia<15 tahun (Departemen Kesehatan, 2014). Hampir 5 juta orang hidup 
dengan HIV di Asia Selatan, Asia Timur dan Asia Tenggara. 
Pada tahun 1987 di Indonesia, pertama kali HIV/AIDS ditemukan di 
Bali. Hingga pada tahun 2014, kasus HIV/AIDS sudah menyebar di 386 
Kabupaten/Kota di seluruh Provinsi di Indonesia (Departemen Kesehatan RI, 
2014). Indonesia pada tahun 2015, menurut Kemenkes RI estimasi dan 
proyeksi jumlah orang dengan HIV/AIDS sebesar 735.256 orang dengan 
jumlah infeksi baru sebanyak 85.523 orang. 
Jumlah kasus HIV-AIDS dari tahun 2014-2017 selalu ada kasus baru, 
pada tahun 2014 kasus baru HIV sebesar 219 dan AIDS sebesar 383 kasus, 
pada tahun 2015, penderita HIV dan AIDS tidak dilaporkan, pada tahun 2016 
kasus HIV sebesar 395 kasus dan kasus AIDS sebesar 345 kasus dan pada 
tahun 2017 kasus baru HIV mengalami peningkatan dengan jumlah 657 kasus 
dan AIDS berjumlah 354 kasus. Penularan HIV ini salah satunya dapat terjadi 
melalui donor darah, oleh karena itu dibutuhkan data di skrining donor darah 
terhadap HIV untuk mengetahui berapa persen pendonor darah yang 
ditemukan penderita HIV menurut kelompok umur. Data donor darah dan 
diskrining terhadap HIV pada tahun 2015-2017 yaitu tahun 2015 jumlah 
pendonor sebesar 1.865 diskrining 1.865 (100%), tahun 2016 jumlah pendonor 
22.916 dan dilakukan skrining sebanyak 15.598 (68,07%) dan tahun 2017 
jumlah pendonor 11.971 dan dilakukan skrining sebanyak 10.164.  
Profil Kab/Kota se-Provinsi NTT Tahun 2015 menunjukkan bahwa 
jumlah kasus baru HIV sebanyak 1.865 kasus, dimana jumlah kasus tertinggi 
Kota Kupang yakni sebanyak 560 kasus, disusul oleh Kabupaten Belu 
sebanyak 282 kasus, dan terendah Kabupaten Sumba Tengah sebanyak 5 
kasus, sedangkan Kabupaten Sabu Raijua tidak ada kasus. Pada tahun 2014 
jumlah kasus baru HIV sebanyak 219, sedangkan total kasus AIDS tahun 2013 
adalah 283 kasus dengan jumlah kematian akibat AIDS sebanyak 46 orang 
dimana tertinggi ada pada Kabupaten Belu dan Ende yakni masing-masing 7 
orang. Sedangkan total PMS tahun 2013 sebanyak 87 kasus yang ada pada 2 
(dua) kabupaten yakni Kabupaten Sika sebanyak 83 kasus dan Manggarai 
sebanyak 4 kasus. Terjadi peningkatan kasus baru HIV/AIDS pada tahun 2015 
dibanding tahun sebelumnya. (Profil Kesehatan, NTT 2015). 
Infeksi Human Immunodeficiency Virus (HIV) dan Acquireed 
Immunodeficiency Syndrome (AIDS) merupakan salah satu penyakit 
mematikan didunia yang menjadi wabah internasional sejak pertama 
kehadirannya (Arriza , Dewi, Dkk, 2011).  
Penyakit HIV dan AIDS menyebabkan penderita mengalami 
penurunan ketahanan tubuh sehingga sangat mudah untuk terinfeksi berbagai 
macam penyakit lain (Kemenkes, 2015). Meskipun ada kemajuan dalam 
pengobatannya, namun infeksi HIV dan AIDS masih merupakan masalah 
kesehatan yang penting (Smeltzer dan Bare 2015). 
Orang yang terinfeksi HIV atau mengidap AIDS biasa disebut ODHA. 
Orang dengan HIV AIDS (ODHA) beresiko mengalami Infeksi Oportunistik 
atau IO. Infeksi Oportunistik adalah infeksi yang terjadi karena menurunnya 
kekebalan tubuh seseorang akibat virus HIV. Penurunan imunitas membuat 
ODHA rentan terkena penyakit penyerta, menurut hasil laporan Ditjen P2P 
Kementrian Kesehatan tahun 2016 ada beberapa penyakit penyerta yang biasa 
menyertai AIDS diantaranya, Tuberkulosis, Diare, Kandidiasis, Dermatitis, 
Herpes simplex, Herpes zooster, Limfadenopati generalisata persisten. 
Perawat memiliki tugas memenuhi kebutuhan dan membuat status 
kesehatan ODHA meningkat melalui asuhan keperawatan. Asuhan 
keperawatan merupakan suatu tindakan atau proses dalam praktek 
keperawatan yang diberikan secara langsung kepada pasien untuk memenuhi 
kebutuhan objektif pasien, sehingga dapat mengatasi masalah yang sedang 
dihadapinya. 
 
 
 
 
 
 
1.2. Tujuan Studi Kasus 
1.2.1. Tujuan Umum 
Tujuan umum studi kasus ini adalah mengetahui tentang pemenuhan 
asuhan keperawatan pada pasien dengan HIV/AIDS di Ruang Cempaka 
RSUD Prof. Dr W.Z Johannes Kupang tahun 2019. 
1.2.2. Tujuan Khusus 
1. Penulis mampu melakukan pengkajian pada pasien dengan HIV/AIDS 
2. Penulis mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien 
dengan HIV/AIDS 
3. Penulis mampu menyusun rencana keperawatan pada pasien dengan 
HIV/AIDS 
4. Penulis mampu melakukan implementasi keperawatan pada pasien 
dengan HIV /AIDS 
5. Penulis mampu melakukan evaluasi keperawatan pada pasien dengan 
HIV/AIDS 
1.3. Manfaat  
1. Bagi Peneliti  
Menambah wawasan bagi penulis dan sebagai sarana untuk 
menerapkan ilmu dalam bidang keperawatan tentang asuhan 
keperawatan pada pasien dengan HIV/AIDS. 
  2.    Bagi Institut Pendidikan 
Hasil studi kasus ini dapat digunakan sebagai bahan acuan bagi 
pengembangan keilmuan khususnya di program studi ilmu 
keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang dalam bidang 
Keperawatan Medikal Bedah. 
3.    Bagi Institut RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang 
Hasil  studi  kasus ini diharapkan dapat menjadi bahan masukan dan 
evaluasi yang diperlukan dalam pelaksanaan praktek keperawatan 
yang tepat terkhusunya untuk pasien HIV/AIDS. 
 
 
4.    Bagi Pasien 
Mengetahui tentang penyakit HIV/AIDS dan penatalaksanaan pada 
pasien dengan HIV/AIDS. 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
 
2.1. Konsep HIV AIDS 
2.1.1. Pengertian 
Infeksi human Immunodeficiency Virus (HIV) merupakan penyakit 
kekurangan sistem imun yang disebabkan oleh retro virus HIV tipe 1 atau 
HIV tipe 2. Infeksi HIV adalah infeksi virus yang secara progresif 
menghancurkan sel-sel darah putih, biasanya berakibat pada kerusakan 
sistem kekebalan tubuh secara progresif, menyebabkan terjadinya infeksi 
oportunistik dan kanker tertentu (terutama pada orang dewasa). Acquired 
Immune Deficiency Syndrome (AIDS) adalah suatu kumpulan kondisi 
klinis tertentu yang merupakan hasil akhir dari infeksi oleh HIV (Sylvia 
dan Lorraine, 2012). 
Definisi kasus surveilensi HIV dipenuhi apabila salah satu kriteria 
laboratorium positif atau dijumpai bukti klinis yang secara spesifik 
menunjukan infeksi HIV dan penyakit HIV berat (AIDS). AIDS adalah 
sindroma yang menunjukkan defisiensi imun seluler pada seseorang tanpa 
adanya penyebab yang diketahui untuk dapat menerangkan tejadinya 
defisiensi, tersebut seperti keganasan, obat-obat supresi imun, penyakit 
infeksi yang sudah dikenal dan sebagainya. 
2.1.2. Penyebab 
Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) disebabkan oleh 
Human Immunodeficiency Virus (HIV), suatu retrovirus pada manusia 
yang termasuk dalam keluarga lentivirus (termasuk pula virus 
imunodefisiensi pada kucing, virus pada imunodefisiensi pada kera, virus 
visna pada domba, virus anemia infeksiosa pada kuda). Dua bentuk HIV 
yang berbeda secara genetik, tetapi berhubungan secara antigen, yaitu 
HIV-1 dan HIV-2 yang telah berhasil diisolasi dari pendrita AIDS. Inti 
virus tersebut mengandung kapsid utama protein p24, nukleukapsid 
protein p7 atau p9, dua sirina genom, dan ketiga enzim virus (protease, 
reserve, transcriptase danintegrase). Selain ketiga gen retrovirus yang 
baku ini HIV mengandung beberapa gen lain (diberi nama misalnya tat, 
rev, nef, vpr dan vpu) yang mengatur sintesis serta perakitan partikel virus 
yang infeksius. (Robbins dkk, 2011). Menurut Nursalam dan Kurniawati 
(2011) virus HIV menular melalui enam cara penularan, yaitu : 
a. Hubungan seksual dengan penderita HIV AIDS. Hubungan seksual 
secara vaginal, anal dan oral dengan penderita HIV tanpa 
perlindungan bisa menularkan HIV. Selama hubungan seksual 
berlangsung, air mani, cairan vagina, dan darah yang dapat mengenai 
selaput lendir, penis, dubur, atau mulut sehingga HIV yang terdapat 
dalam cairan tersebut masuk kedalam aliran darah (Nursalam  2011). 
Selama  berhubungan  bisa  terjadi  lesi  mikro pada dinding vagina, 
dubur dan mulut yang bisa menjadi jalan HIV untuk masuk kedalam 
aliran darah pasangan seksual. 
b. Ibu pada bayinya. Penularan HIV dari ibu bisa terjadi pada saat 
kehamilan (in-utero). Berdasarkan CDC Amerika, prevelensi dari ibu 
ke bayi 0,01% sampai dengan 7%. Bila ibu baru terinfeksi HIV 
belum ada gejala AIDS, kemungkinan bayi terinfeksi 20% sampai 
30%, sedangkan gejala AIDS sudah jelas pada ibu kemungkinan 
mencapai 50% (Nursalam 2007). Penularan juga terjadi selama 
proses persalinan melalui transfusi fetomaternal atatu kontak kulit 
atau membran mukosa bayi dengan darah atau sekresi maternal saat 
melahirkan. (Nursalam 2007). Transmisi lain terjadi selama periode 
post partum melalui ASI dari Ibu yang positif sekitar 10%. 
c. Darah dan produk darah yang tercemar HIV/AIDS. Sangat cepat 
menular HIV karena virus langsung masuk ke pembuluh darah dan 
menyebar ke seluruh tubuh. 
d. Pemakaian alat kesehatan yang tidak streril. Alat pemeriksaan 
kandungan seperti spekulum dan alat-alat lainnya yang menyentuh 
darah, cairan vagina atau air mani yang terinfeksi HIV, dan langsung 
digunakan untuk orang lain yang tidak terinfeksi HIV bisa 
menularkan HIV. 
e. Menggunakan jarum suntik secara bergantian. Jarum suntik yang 
digunakan oleh para pengguna narkoba (Injecting Drug Use) IDU 
sangat berpotensi menularkan HIV. Selain jarum suntik pengguna  
IDU secara bersama-sama menggunakan tempat penyampur, 
pengaduk dan pengoplos obat, sehingga berpotensi tinggi 
menularkan HIV. HIV tidak menular melalui peralatan makan, 
pakaian, handuk, sapu tangan, hidup serumah dengan penderita 
HIV/AIDS, gigitan nyamuk, dan hubungan sosial yang lainnya. 
2.1.3. Manifestasi klinis 
Menurut Mandal (2004) tanda dan gejala penyakit AIDS menyebar 
luas dan dasarnya dapat menguasai semua sistem organ. Penyakit yang 
berkaitan dengan infeksi HIV dan penyakit AIDS terjadi akibat infeksi dan 
efek langsung HIV pada jaringan tubuh. Adanya HIV dalam tubuh 
seseorang tidak dapat dilihat dari penampilan luar. Orang yang terinfeksi 
tidak akan menunjukan gejala apapun dalam jangka waktu relatif lama 
(kurang lebih 7-10 tahun) setelah tertular HIV. Masa ini disebut masa 
laten. Orang tersebut masih tetap sehat dan bisa bekerja sebagaimana 
biasanya walaupun darahnya mengandung HIV. Masa inilah yang 
mengkhawatirkan bagi kesehatan masyarakat, karena orang terinfeksi 
secara tidak disadari dapat menularkan kepada yang lainnya. Dari masa 
laten kemudian masuk ke keadaan AIDS dengan gejala sebagai berikut : 
Gejala mayor : 
a. Berat badan menurun lebih dari 10% dalam 1 bulan 
b. Diare kronis yang berlangsung lebih dari 1 bulan 
c. Demam berkepanjangan lebih dari 1 bulan 
Gejala minor : 
a. Batuk menetap lebih dari 1 bulan 
b. Adanya herpesn zostermultisegmental dan herpes zoster berulang 
c. Kandidias orofaringeal 
d. Limfadenopati generalisata 
e. Ruam 
2.1.4. Patofisiologi 
Menurut Robbins, Dkk (2011) perjalanan HIV paling baik dipahami 
dengan menggunakan kaidah saling mempengaruhi antara HIV dan sistem 
imun. Ada tiga tahap yang dikenali yang mencerminkan dinamika 
interaksi antara virus dan penjamu: fase akut pada tahap awal, fase kronis 
pada tahap menengah dan fase kritis pada tahap akhir. 
Fase akut menggambarkan respon awal seseorang dewasa yang 
imunokompeten terhadap infeksi HIV. Secara klinis, hal yang khas 
merupakan penyakit yang sembuh sendiri yang terjadi pada 50% hingga 
70% dari orang dewasa selama 3-6 minggu setelah infeksi; fase ini 
ditandai dengan gejala non-spesifik yaitu nyeri tenggorokan, demam, 
ruam, dan kadang-kadang meningitis aseptik. Fase ini juga ditandai 
dengan produksi virus dalam jumlah besar, viremia dan persemaian yang 
luas pada jaringan limfoid perifer, yang secara khas disertai dengan 
berkurangnya sel T CD4+ kembali mendekati jumlah normal. Namun 
segera setelah hal itu terjadi, akan muncul respon imun yang spesifik 
terhadap virus, yang dibuktikan melalui serokonversi (biasanya dalam 
rentang waktu 3 hingga 17 minggu setelah pejanan) dan munculnya sel T 
sitoksik CD8+ yang spesifik terhadap virus. Setelah viremia meredah, sel 
T CD4+ kembali mendekati jumlah normal. Namun berkurangnya virus 
dalam plasma bukan merupakan penanda berakhirnya replikasi virus, yang 
akan terus berlanjut didalam magkrofak dan sel T CD4+ jaringan. 
Fase kronis, pada tahap menengah, menunjukan tahap penahanan 
relatif virus. Pada fase ini, sebagaian besar sistem imun masih utuh, tetapi 
replikasi virus berlanjut hingga beberapa tahun. Pada pasien tidak 
menunjukan gejala ataupun limfadenopati persisten, dan banyak penderita 
yang mengalami infeksi oportunistik ”ringan” seperti sariawan (candida) 
atau herpes zoster selama fase ini replikasi virus dalam jaringan limfoid 
terus berlanjut. Pergantian virus yang meluas akan disertai dengan 
kehilangan sel CD4+ yang berlanjut. Namun, karena kemampuan 
regenerasi imun besar, sel CD4+ akan tergantikan dengan jumlah yang 
besar. Oleh karena itu penurunan sel CD4+ dalam darah perifer hanyalah 
hal yang sederhana. Setelah melewati periode yang panjang dan beragam, 
pertahanan mulai berkurang, jumlah CD4+ mulai menurun, dan jumlah 
CD4+ hidup yang terinfeksi oleh HIV semakin meningkat. Limfadenopati 
persisten yang disertai dengan kemunculan gejala konstitusional yang 
bermakna (demam, ruam, mudah lelah) mencerminkan onset adanya 
dekompensasi sistem imun, peningkatan replikasi virus, dan onset fase 
“kritis”. 
Tahap akhir, fase kritis, ditandai dengan kehancuran pertahanan 
penjamu yang sangat merugikan viremia yang nyata, serta penyakit klinis. 
Pada pasien khasnya akan mengalami demam lebih dari satu bulan, mudah 
lelah, penurunan berat badan, dan diare. Jumlah sel CD4+ menurun 
dibawah 500 sel/µL. Setelah adanya interval yang berubah - ubah, pada 
pasien mengalami infeksi oportunistik yang serius, neoplasma sekunder, 
dan atau manifestasi neurologis (disebut kondisi yang menentukan AIDS), 
dan pasien yang bersangkutan dikatakan telah menderita AIDS yang 
sesungguhnya. Bahkan jika kondisi lazim yang menentukan AIDS tidak 
muncul, pedoman CDC yang digunakan saat ini menentukan bahwa 
seseorang terinfeksi HIV dengan jumlah sel CD4+ kurang atau sama 
dengan 200/µL sebagai pengidap AIDS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.1.5. Respon Tubuh Terhadap Perubahan Fisiologis 
Menurut Zmeltser (2013) manifestasi klinis penyakit AIDS menyebar 
luas dan pada dasarnya dapat mengenai setiap sistem organ. Penyakit yang 
berkaitan dengan infeksi HIV dan AIDS terjadi akibat infeksi, malignasi 
dan atau efek langsung HIV pada jaringan tubuh, pembahasan berikut ini 
batasan pada manifestasi klinis dan akibat infeksi HIV berat yang paling 
sering ditemukan. 
a. Respiratori 
Pneumonia pneumocytis carini. Gejala napas yang pendek, sesak 
napas (dispneu), batuk-batuk, nyeri dada dan demam akan menyertai 
berbagai infeksi oportunistik seperti yang disebabkan oleh 
Mycobacterium Avium Intracelulare (MAI), Cito Megalo Virus 
(CMV) dan legionella. Walaupun begitu, infeksi yang paling sering 
ditemukan pada penderita AIDS adalah Pneumonia Pneumocyti 
Carini (PPC) yang merupakan penyakit oportunistik pertama yang 
dideskripsikan berkaitan dengan AIDS. Gambaran klinik PCP pada 
pasien AIDS umumnya tidak begitu akut bila dibandingkan dengan 
pasien gangguan kekebalan karena keadaan lain. Periode waktu antara 
awitan gejala dan penegakan diagnosis yang benar bisa beberapa 
minggu hingga beberapa bulan. Penderita AIDS pada mulanya hanya 
memperlihatkan tanda-tanda dan gejala yang tidak khas seperti 
demam, menggigil, batuk nonproduktif, napas pendek, dispneu dan 
kadang-kadang nyeri dada. Konsentrasi oksigen dalam darah arterial 
pada pada pasien yang bernapas dengan udara dalam ruangan dapat 
mengalami penurunan yang ringan; keadaan ini menunjukan keadaan 
hipoksemia minimal. Bila tidak diatasi, PCP akan berlanjut dengan 
menimbulkan kelainan paru yang signifikan dan pada akhirnya 
kegagalan pernapasan. Penyakit kompleks Complex Mycobacteriium 
Avium (MAC; Mycobacterium Avium Complex) yaitu suatu kelompok 
baksil tahan asam, biasanya menyebabkan infeksi pernapasan kendati 
juga sering dijumpai dalam traktus gastrointestinal, nodus limfatik 
dan sumsum tulang. Sebagian pasien AIDS sudah menderita penyakit 
yang menyebar luas ketika diagnosis ditegakan dan biasanya dengan 
keadaan umum yang buruk. 
Berbeda dengan infeksi oportunistik lainnya, penyakit 
tuberkulosis cenderung terjadi secara dini dalam perjalanan infeksi 
HIV dan biasanya mendahului diagnosa AIDS. Dalam stadium infeksi 
HIV yang lanjut penyakit TB disertai dengan penyebaran ke tempat-
tempat ekstrapulmoner seperti sistem saraf pusat, tulang, perikardium, 
lambung, peritonium, dan skrotum. 
b. Gastrointestinal 
Manifestasi gastrointestinal penyakit AIDS mencakup hilangnya 
selera makan, mual, muntah, vomitus, kandidiasis oral, serta esofagus, 
dan diare kronis. Bagi pasien AIDS, diare dapat membawa akibat 
yang serius sehubungan dengan terjadinya penurunan berat badan 
yang nyata (lebih dari 10% berat badan), gangguan keseimbangan 
cairan dan elektrolit, ekskoriasis kulit perinatal, kelemahan dan 
ketidakmampuan untuk melaksanakan kegiatan yang biasa dilakukan 
dalam kehidupan sehari-hari. 
c. Kanker 
Sarkoma kaposi yaitu kelainan malignasi yang berkaitan dengan 
HIV yang paling sering ditemukan merupakan penyakit yang 
melibatkan lapisan endotel pembuluh darah dan limfe. Kaposi yang 
berhubungan dengan AIDS memperlihatkan penyakit yang lebih 
agresif dan beragam yang berkisar mulai dari lesi kutaneus setempat 
hingga kelainan yang menyebar dan mengenai lebih dari satu organ. 
Lesi kutaneus yang dapat timbul pada setiap tubuh biasanya berwarna 
merah mudah kecoklatan hingga ungu gelap. Lesi dapat datar atau 
menonjol dan dikelilingi oleh eksimosis (bercak-bercak perdarahan) 
serta edema. Lokasi dan ukuran beberapa lesi dapat menurunkan statis 
aliran vena, limfadema serta rasa nyeri. Lesi ulseri akan merusak 
integritas kulit dan meninggalkan ketidaknyamanan pasien serta 
kerentanan terhadap infeksi. Limfoma sel-B merupakan malignasi 
paling sering kedua yang terjadi diantara pasien-pasien AIDS. 
Limfoma yang berhubungan dengan AIDS cenderung berkembang 
diluar kelenjar limfe; limfoma ini paling sering dijumpai pada otak, 
sumsum tulang dan gastrointestinal. 
d. Neurologik 
Enselopati HIV disebut juga sebagai kompleks demensia AIDS. 
HIV ditemukan dengan jumlah yang besar dalam otak maupun cairan 
serebrospinal pasien-pasien ADC (AIDS Dementia Complex). Sel-sel 
otak yang terinfeksi HIV didominasi oleh sel-sl CD4+ yang berasal 
dari monosit/magkrofag. Infeksi HIV diyakini akan memicu toksin 
atau limfokin yang mengakibatkan disfungsi seluler atau yang 
mengganggu fungsi neurotransmiter ketimbang menyebabkan 
kerusakan seluler. Keadaan ini berupa sindrom klinis yang disertai 
oleh penurunan progresif pada fungsi kognitif, perilaku dan motorik. 
Tanda-tanda dan gejala yang samar-samar serta sulit dibedakan dan 
kelelahan, depresi atau efek terapi yang merugikan terhadap infeksi 
dan malignasi. Manifestasi dini mencakup gangguan daya ingat, sakit 
kepala, kesulitan berkonsentrasi, konfusi progresif, pelambatan 
psikomotorik, apatis dan ataksia. Stadium lanjut mencakup gangguan 
kognitif global kelambatan dalam respon verbal, gangguan 
paraperesis spastik, psikologis, halusinasi, tremor, intenkontenensia, 
serangan kejang, multisme dan kematian. Infeksi jamur criptococus 
neoformans merupakan infeksi oportunistik paling sering keempat 
yang terdapat diantara pasien-pasien AIDS dan penyebab paling 
sering ketiga yang menyebabkan kelainan neurologik. Meningitis 
kriptokokus ditandai dengan gejala seperti demam/panas, sakit kepala, 
keadaan tidak enak badan (malaise), kaku kuduk, mual, vormitus, 
perubahan status mental, dan kejang-kejang. Kelemahan neurologik 
lainnya berupa neuropati perifer yang berhubungan dengan HIV 
diperkirakan merupakan kelainan demilinisasi dengan disertai rasa 
nyeri serta mati rasa pada ekstremitas, kelemahan, penurunan refleks 
tendon yang dalam, hipotensi ortotastik dan impotensi. 
e. Struktur integumen 
Manifestasi kulit menyertai infeksi HIV dan infeksi oportunistik 
serta malignasi yang mendampinginya, infeksi oportunistik seperti 
herpes zoster dan herpes simplex akan disertai dengan pembentukan 
vasikel nyeri yang merusak integritas kulit. Moloskum kontagiosium 
merupakan infeksi virus yang ditandai oleh pembentukan plak yang 
disertai deformitas. Dermatitis serebroika akan disertai ruam yang 
difus, bersisik dengan indurasi yang mengenai kulit kepala serta 
wajah. Penderita AIDS juga dapat memperlihatkan folokulasi 
menyeluruh yang disertai dengan kulit yang kering dan mengelupas 
atau dengan dermatitis atropik seperti eksema atau proriasis. Hingga 
60% penderita yang diobati dengan Trimetroprime sulfametoksazol 
(TMP/SMZ) untuk mengatasi Pneumonia Pneumocytis Carini akan 
mengalami ruam yang berkaitan dengan obat dan berupa preuritis 
yang disertai pembentukan papula serta makula berwarna merah 
mudah. Terlepas dari penyebab ruam ini pasien akan mengalami 
gangguan rasa nyaman dan menghadapi peningkatan resiko untuk 
menderita infeksi tambahan, akibat rusaknya keutuhan kulit. 
2.1.6. Pemeriksaan diagnostik 
Pada daerah dimana tersedia laboratorium pemeriksaan anti-HIV, 
penegakan diagnosis dilakukan melalui pemeriksaan serum atau cairan 
tubuh lain (cerebraspinal fluid) penderita. 
a. ELISA (Enzyme Linked Immunosobent Assay) 
ELISA digunakan untuk menemukan antibody. Teknik ELISA yaitu 
sensitifitas yang tinggi yaitu 98,1-100%. Biasanya memberikan hasil 
positif 2-3 bulan setelah infeksi. Tes ELISA telah menggunakan 
antigen rekombinan, yang sangat spesifik terhadap envelope dan core 
(Hanum, 2009). 
 
b. Western blot 
Western blot ini biasanya digunakan untuk menentukan kadar relatif 
dari suatu protein dalam suatu campuran berbagai jenis protein atau 
molekul lain. Biasanya protein HIV yang digunakan dalam campuran 
adalah jenis antigen yang mempunyai makna klinik, seperti gp120 
dan gp41 (Kresno, 2001). Western blot mempunyai sensitifitas tinggi 
yaitu 99,6% - 100%. Namun pemeriksaan cukup sulit, mahal 
membutuhkan waktu sekitar 24 jam (Hanum, 2009). 
c. PCR (Polymerase Chain Reaction) 
Kegunaan PRC yakni sebagai tes HIV pada bayi, pada saat zat 
antibodi maternal masih ada pada bayi dan menghambat pemeriksaan 
secara serologis maupun status infeksi individu yang seronegatif 
pada kelompok risiko tinggi dan sebagai tes konfirmasi untuk HIV-2 
sebab sensitivitas ELISA rendah untuk HIV-2 (Kresno,2001). 
Pemeriksaan CD4 dilakukan dengan melakukan imunophenotyping 
yaitu dengan flow cytometry dan cell sorter. Prinsip flowcytometry 
dan cell sorting (Fluorescence Activitated Cell Sorter, FAST) adalah 
menggabungkan kemampuan alat untuk mengidentifikasi 
karakteristik permukaan setiap sel dengan kemampuan memisahkan 
sel-sel yang berada dalam suatu suspensi menurut karakteristik 
masing-masing secara otomatis melalui celah, yang ditembus oleh 
seberkas sinar laser. Dengan demikian, alat itu dapat 
mengidentifikasi setiap jenis dan aktifitas sel dan menghitung jumlah 
masing-masing dalam suatu populasi campuran (Kresno, 2001).  
 
 
 
 
 
 
 
2.1.7. Penatalaksanaan 
Menurut Brunner dan Suddarth (2013) upaya penanganan medis 
meliputi beberapa cara pendekatan yang mencakup penanganan infeksi 
yang berhubungan dengan HIV serta malignasi, penghentian replikasi 
virus HIV lewat preparat antivirus, dan penguatan serta pemulihan sistem 
imun melalui penggunaan preparat immunomodulator. Perawatan suportif 
merupakan tindakan yang penting karena efek infeksi HIV dan penyakit 
AIDS yang sangat menurunkan keadaan umum pasien; efek tersebut 
mencakup malnutrisi, kerusakan kulit, kelemahan dan imobilisasi dan 
perubahan status mental. Penatalaksanaan HIV AIDS sebagai berikut : 
a. Obat-obat untuk infeksi yang berhubungan dengan infeksi HIV. 
Infeksi umum trimetroprime-sulfametosoksazol, yang disebut pula 
TMP-SMZ (bactrim, septra), merupakan preparat antibakteri untuk 
mengatasi berbagai mikroorganisme yang menyebabkan infeksi. 
Pemberian secara IV kepada pasien-pasien dengan gastrointestinal 
yang normal tidak memberikan keuntungan apapun. Penderita AIDS 
yang diobati dengan TMP-SMZ dapat mengalami efek yang 
merugikan dengan insiden tinggi yang tidak lazim terjadi, seperti 
demam, ruam, leukopenia, trombositopenia dengan gangguan fungsi 
renal. Pentamidin, suatu obat anti protozoa, digunakan sebagai preparat 
alternatif untuk melawan PCP. Jika terjadi efek yang merugikan atau 
jika pasien tidak memperlihatkan perbaikan klinis ketika diobati 
dengan TMP-SMZ, petugas kesehatan dapat merekomendasikan 
pentamidin. 
Meningitis, terapi untuk meningitis kriptokokus adalah amfoteisin 
B IV dengan atau tanpa flusitosin atau flukonazol (diflukcan). Keadaan 
pasien harus dipantau untuk mendeteksi efek yang potensial merugikan 
dan serius dari amfoterisin B yang mencakup reaksi anafiklasik, 
gangguan renal serta hepar, gangguan keseimbangan elektrolit, 
anemia, panas dan menggigil. Retinitis sitomegalovirus, retinitis yang 
disebabkan oleh sitomegalovirus (CMV; Cyto Megalo Virus) 
merupakan penyebab utama kebutaan pada penderita penyakit AIDS. 
Froskarmet (foscavir), yaitu preparat lain yang digunakan mengobati 
retinitis CMV, disuntikan secara IV setiap 8 jam sekali selama 2 
hingga 3 minggu. Reaksi merugikan yang lazim pada pemberian 
foskarnet adalah nefrotoksisitas yang mencakup gagal ginjal akut dan 
gangguan keseimbangan elektrolit yang mencakup hipokalasemia, 
hiperfosvatemia, serta hipomagnesemia. Semua keadaan ini dapat 
membawa kematian. Efek merugikan lainnya yang lazim dijumpai 
adalah serangan kejang-kejang gangguan gastrointerstinal, anemia, 
flebitis pada tempat infus dan nyeri punggung bawah. 
b. Penatalaksanaan diare kronik 
Terapi dengan okterotid asetat (sandostain), yaitu suatu analog sintesis 
somatostatin, ternyata efektif untuk mengatasi diare yang berat dan 
kronik. Konsentrasi reseptor somaytosin yang tinggi ditemukan dalam 
traktus gastrointestinal maupun jaringan lainnya. Somatosytain akan 
menghambat banyak fungsi fisiologis yang mencakup motalisis 
gastrointerstinal dan sekresi – interstinal air serta elektrolit. 
c. Penatalaksanaan sindrom pelisutan 
Penatalaksanaan sindrom pelisutan mencakup penanganan 
penyebab yang mendasari infeksi oportunistik sistematis maupun 
gastrointestinal. Malnutrisi sendriri akan memperbesar resiko infeksi 
dan dapat pula meningkatkan insiden infeksi oportunistik. Terapi 
nutrisi dapat dilakukan mulai dari diet oral dan pemberian makan lewat 
sonde (terapi nutriasi enternal) hingga dukungan nutrisi parenteral jika 
diperlukan. 
d. Penanganan keganasan 
Penatalaksanaan sarkoma kaposi biasanya sulit karena beragamnya 
gejala dan sistem organ yang terkena. Tujuan terapinya adalah untuk 
mengurangi gejala dengan memperkecil ukuran lesi pada kulit, 
mengurangi gangguan rasa nyaman yang berkaitan dengan edema serta 
ulserasi dan mengendalikan gejala yang berhubungan dengan lesi 
mukosa serta organ viseral. Hingga saat ini, kemoterapi yang paling 
efektif tampaknya berupa ABV (Adriamisin, Bleomisin, dan 
Vinkristin). 
e. Terapi antiretrovirus 
Saat ini terdapat empat preparat yang sudah disetujui oleh FDA 
untuk pengobatan HIV, keempat preparat tersebut adalah; zidovudin, 
dideoksinosin, dideoksisitidin dan stavudin. Semua obatini 
menghambat kerja enzim reserve trancriptase virus dan mencegah 
virus reproduksi HIV dengan cara meniru salah satu substansi 
molekuler yang digunakan virus tersebut untuk membangun DNA bagi 
partikel-partikel virus baru. Dengan mengubah komponen struktural 
rantai DNA, produksi virus yang baru akan dihambat. 
f. Inhibitor protase 
Inhibitor protase merupakan obat yang menghambat kerja enzim 
protase, yaitu enzim yang digunakan untuk replikasi virus HIV dan 
produksi virion yang menular. Inhibisi protase HIV-1 akan 
menghasilkan partikel virus noninfeksius dengan penurunan aktivitas 
enzim reserve transcriptase. 
g. Perawatan pendukung 
Pasien yang menjadi lemah dan memiliki keadaan umum yang 
menurun sebagai akibat dari sakit kronik yang berkaitan dengan HIV 
memerlukan banyak macam perawatan suportif. Dukungan nutrisi 
mungkin merupakan tindakan sederhana seperti membantu pasien 
dalam mendapatkan atau mempersiapkan makanan. Untuk pasien 
dengan gangguan nutrisi yang lanjut karena penurunn asupan 
makanan, sindrom pelisutan, atau malabsorbsi saluran cerna yang 
berkaitan dengan diare, mungkin diperlukan dalam pemberian makan 
lewat pembuluh darah seperti nutrisi parenteral total. Gangguan 
keseimbangan cairan dan elektrolit yang terjadi akibat mual, vomitus 
dan diare kerap kali memerlukan terapi pengganti yang berupa infus 
cairan serta elektrolit. Lesi pada kulit yang berkaitan dengan sarkoma 
caposi, ekskoriasi kulit periana dan imobilisasi ditangani dengan 
perawatan kulit yang seksama dan rajin; Perawatan ini mencakup 
tindakan mengembalikan tubuh pasien secara teratur, membersihkan 
dan mengoleskan saleb obat serta menutup lesi dengan kasa steril. 
h. Terapi nutrisi 
Menurut Nursalam (2011) nutrisi yang sehat dan seimbang 
diperlukan pasien HIV AIDS untuk mempertahankan kekuatan, 
meningkatkan fungsi sistem imun, meningkatkan kemampuan tubuh 
untuk memerangi infeksi dan menjaga orang yang hidup dengan 
infeksi HIV AIDS tetap aktif dan produktif. Defisiensi vitamin dan 
mineral bisa dijumpai pada orang dengan HIV dan defisiensi sudah 
terjadi sejak stadium dini walaupun pada ODHA mengkonsumsi 
makanan dengan gizi seimbang, defisiensi terjadi karena HIV 
menyebabkan hilangnya nafsu makan dan gangguan absorbsi zat gizi. 
Untuk mengatasi masalah nutrisi pada pasien HIV AIDS, mereka harus 
diberi makanan tinggi kalori, tinggi protein, kaya vitamin dan mineral 
serta cukup air. 
i. Manfaat konseling dan VCT pada pasien HIV 
Menurut Nursalam (2011) konseling HIV/AIDS merupakan 
dialog antara seseorang (klien) dengan pelayanan kesehatan (konselor) 
yang bersifat rahasia, sehingga memungkinkan orang tersebut mampu 
menyesuaikan atau mengadaptasi diri dengan stres dan sanggup 
membuat keputusan bertindak berkaitan dengan HIV/AIDS. 
Konseling HIV berbeda dengan konseling lainnya, walaupun 
keterampilan dasar yang dibutuhkan adalah sama. Konseling HIV 
menjadi hal yang unik karena: membutuhkan pengetahuan yang luas 
tentang Infeksi Menular Seksual (IMS) dan HIV/ AIDS, membutuhkan 
mengenai praktik seks yang bersifat pribadi, membutuhkan 
pembahasan tentang kematian atau proses kematian, membutuhkan 
kepekaan konselor dalam menghadapi perbedaan pendapat dan nilai 
yang mungkin sangat bertentangan dengan nilai yang dianut oleh 
konselor itu sendiri, membutuhkan keterampilan pada saat 
memberikan hasil HIV positif, membutuhkan keterampilan dalam 
menghadapi kebutuhan pasangan maupun anggota keluarga klien. 
Menurut Nursalam (2011) tujuan konseling HIV yaitu : 
1) Mencegah penularan HIV dengan cara mengubah perilaku. 
Untuk merubah perilaku ODHA (orang dengan HIV/AIDS) tidak 
hanya membutuhkan informasi belaka, tetapi jauh lebih penting 
adalah pemberian dukungan yang dapat menumbuhkan motivasi 
mereka, misalnya dalam perilaku seks aman, tidak berganti-ganti 
jarum suntik, dan lain-lain. 
2)  Meningkatkan kualitas hidup ODHA dalam segala aspek baik 
medis, psikologis, sosial, dan ekonomi. Dalam hal ini konseling 
bertujuan memberikan dukungan kepada ODHA agar mampu 
hidup secara positif. 
 Voluntary conseling tetsting atau VCT adalah suatu 
pembinaan dua arah atau dialog yang berlangsung tak terputus 
antara konselor dengan kliennya bertujuan mencegah penularan 
HIV, memberikan dukungan moral, informasi, serta dukungan 
lainnya kepada ODHA, keluarga, dan lingkungannya (Nursalam, 
2011). Tujuan VCT yaitu sebagai upaya pencegahan HIV /AIDS, 
upaya untuk mengurangi kegelisahan, meningkatkan persepsi 
pengetahuan mereka tentang faktor-faktor resiko penyebab 
seseorang terinfeksi HIVdan upaya pengembangan perubahan 
perilaku, sehingga secara dini mengarahkan menuju ke program 
pelayanan dan dukungan termasuk akses terapi antiretroviral, 
serta membantu mengurangi stigma dalam masyarakat 
(Nursalam, 2011). 
2.2. Konsep Asuhan Keperawatan pada kasus HIV/AIDS 
Asuhan keperawatan bagi penderita penyakit HIV AIDS merupakan 
tantangan yang besar bagi perawat karena setiap sistem organ berpotensi 
untuk menjadi sasaran infeksi ataupun kanker. Disamping itu, penyakit ini 
akan dipersulit oleh komplikasi masalah emosional, sosial dan etika. Rencana 
keperawatan bagi penderita AIDS harus disusun secara individual untuk 
memenuhi kebutuhan masing-masing pasien (Menurut Brunner dan Suddarth, 
2013), Pengkajian pada pasien HIV AIDS meliputi: 
2.2.1. Pengkajian 
a. Identitas pasien 
Meliputi: nama, tempat/tanggal lahir, jenis kelamin, status perkawinan, 
agama, pendidikan, pekerjaan, alamat, diagnosa medis, No. MR. 
b. Keluhan utama 
Dapat ditemukan pada pasien AIDS dengan manifestasi respiratori   
ditemui keluhan utama sesak nafas. Keluhan utama lainnya ditemui 
pada pasien penyakit HIV AIDS, yaitu demam yang berkepanjangan 
(lebih dari 3 bulan), diare kronis lebih dari 1 bulan berulang maupun 
terus menerus, penurunan berat badan lebih dari 10%, batuk kronis 
lebih dari 1 bulan, infeksi mulut dan tenggorokan disebabkan oleh 
jamur candida albikans, pembekakan kelenjar getah bening diseluruh 
tubuh, munculnya herpes zooster berulang dan bercak- bercak gatal 
diseluruh tubuh. 
c. Riwayat kesehatan sekarang 
Dapat ditemukan keluhan yang biasannya disampaikan pasien HIV 
AIDS adalah : pasien akan mengeluhkan napas sesak (dispnea) bagi 
pasien yang memiliki manifestasi respiratori, batuk-batuk, nyeri dada, 
dan demam, pasien akan mengeluhkan mual, dan diare serta penurunan 
berat badan drastis. 
d. Riwayat kesehatan dahulu 
 Biasanya pasien pernah dirawat karena penyakit yang sama. Adanya 
riwayat penggunaan narkoba suntik, hubungan seks bebas atau 
berhubungan seks dengan penderita HIV/AIDS terkena cairan tubuh 
penderita HIV/AIDS. 
 
 
e. Riwayat kesehatan keluarga 
 Biasanya pada pasien HIV AIDS adanya anggota keluarga yang 
menderita penyakit HIV/ AIDS. Kemungkinan dengan adanya orang 
tua yang terinfeksi HIV. Pengkajian lebih lanjut juga dilakukan pada 
riwayat pekerjaan keluarga, adanya keluarga bekerja ditempat hiburan 
malam, bekerja sebagai PSK (Pekerja Seks Komersial). 
f. Pola aktifitas sehari-hari (ADL) meliputi : 
1. Pola persepsi dan tata laksanaan hidup sehat. 
Biasanya pada pasien HIV/ AIDS akan mengalami perubahan atau 
gangguan pada personal hygiene, misalnya kebiasaan mandi, ganti 
pakaian, BAB dan BAK dikarenakan kondisi tubuh yang lemah, 
pasien kesulitan melakukan kegiatan tersebut dan pasien biasanya 
cenderung dibantu oleh keluarga atau perawat. 
2. Pola nutrisi 
Biasanya pasien dengan HIV / AIDS mengalami penurunan nafsu 
makan, mual, muntah, nyeri menelan, dan juga pasien akan 
mengalami penurunan berat badan yang cukup drastis dalam 
jangka waktu singkat (terkadang lebih dari 10% BB). 
3. Pola eliminasi 
Biasanya pasien mengalami diare, feses encer, disertai mukus 
berdarah. 
4. Pola istrihat dan tidur 
Biasanya pasien dengan HIV/ AIDS pola istrirahat dan tidur 
mengalami gangguan karena adanya gejala seperti demam dan 
keringat pada malam hari yang berulang. Selain itu juga didukung 
oleh perasaan cemas dan depresi terhadap penyakit. 
5. Pola aktifitas dan latihan 
Biasanya pada pasien HIV/ AIDS aktifitas dan latihan mengalami 
perubahan. Ada beberapa orang tidak dapat melakukan 
aktifitasnya seperti bekerja. Hal ini disebabkan mereka menarik 
diri dari lingkungan masyarakat maupun lingkungan kerja, karena 
depresi terkait penyakitnya ataupun karena kondisi tubuh yang 
lemah. 
6. Pola persepsi dan konsep diri 
Pada pasien HIV/AIDS biasanya mengalami perasaan marah, 
cemas, depresi dan stres. 
7. Pola sensori kognitif 
Pada pasien HIV/AIDS biasanya mengalami penurunan 
pengecapan dan gangguan penglihatan. Pasien juga biasanya 
mengalami penurunan daya ingat, kesulitan berkonsentrasi, 
kesulitan dalam respon verbal. Gangguan kognitif lain yang 
terganggu yaitu bisa mengalami halusinasi. 
8. Pola hubungan peran 
Biasanya pada pasien HIV/AIDS akan terjadi perubahan peran 
yang dapat mengganggu hubungan interpersonal yaitu pasien 
merasa malu atau harga diri rendah. 
9. Pola penanggulangan stres 
Pada pasien HIV AIDS biasanya pasien akan mengalami cemas, 
gelisah dan depresi karena penyakit yang dideritanya. Lamanya 
waktu perawatan, perjalanan penyakit yang kronik, perasaan tidak 
berdaya karena ketergantungan menyebabkan reaksi psikologis 
yang negatif berupa marah, kecemasan, mudah tersinggung dan 
lain-lain, dapat menyebabkan penderita tidak mampu 
menggunakan mekanisme koping yang konstruktif dan adaptif. 
10. Pola reproduksi seksual 
Pada pasien HIV AIDS pola reproduksi seksualitasnya terganggu 
karena penyebab utama penularan penyakit adalah melalui 
hubungan seksual. 
11. Pola tata nilai dan kepercayaan 
Pada pasien HIV AIDS tata nilai keyakinan pasien awalnya akan 
berubah, karena mereka menganggap hal yang menimpa mereka 
sebagai balasan perbuatan mereka. Adanya status perubahan 
kesehatan dan penurunan fungsi tubuh mempengaruhi nilai 
kepercayaan pasien dalam kehidupan mereka dan agama 
merupakan hal penting dalam hidup pasien. 
g. Pemeriksaan fisik 
1. Gambaran umum : ditemukan pasien tampak lemah 
2. Kesadaran : composmentis kooperatif, sampai terjadi penurunan 
tingkat kesadaran, apatis, somnolen, stupor bahkan koma. 
3. Vital sign : TD; biasanya ditemukan dalam batas normal, nadi; 
terkadang ditemukan frekuensi nadi meningkat, pernapasan : 
biasanya ditemukan frekuensi pernapasan meningkat, suhu; suhu 
biasanya ditemukan meningkat karena demam, BB ; biasanya 
mengalami penurunan (bahkan hingga 10% BB), TB; Biasanya 
tidak mengalami peningkatan (tinggi badan tetap). 
4. Kepala : biasanya ditemukan kulit kepala kering karena dermatitis 
5. Mata : biasanya konjungtiva anemis, sklera tidak ikterik, pupil 
isokor, refleks pupil terganggu 
6. Hidung : biasanya ditemukan adanya pernapasan cuping hidung 
7. Leher: kaku kuduk (penyebab kelainan neurologik karena infeksi 
jamur criptococus neofarmns) 
8. Gigi dan mulut : biasanya ditemukan ulserasi dan adanya bercak-
bercak putih seperti krim yang menunjukan kandidiasis 
9. Jantung: Biasanya tidak ditemukan kelainan 
10. Paru-paru : Biasanya terdapat nyeri dada pada pasien AIDS yang 
disertai dengan TB napas pendek (kusmaul) 
11. Abdomen : Biasanya bising usus yang hiperaktif 
12. Kulit : Biasanya ditemukan turgor kulit jelek, terdapatnya tanda-
tanda lesi (lesi sarkoma kaposi) 
13. Ekstremitas : Biasanya terjadi kelemahan otot, tonus otot menurun, 
akral dingin. 
 
 
2.2.2. Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul 
Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada penderita HIV 
AIDS, Menurut Amin & Hardi dalam buku NANDA (2015) yaitu:  
1) Ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan ansietas, nyeri, 
keletihan, obesitas, ganngguan neurologis; 
2) Diare berhubungan dengan inflamasi gastrointestinal, iritasi 
gastrointestinal, malabsorbsi, parasit; 
3) Kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan cairan 
aktif, kegagalan mekanisme aktif;  
4) Resiko infeksi ditandai dengan prosedur invasif, supresi respons 
inflamasi (misalnya,. Interleukin 6 [IL-6], C-reactive Protein [CRP]), 
vaksinasi tidak adekuat, leukopenia, imunosupresi, penurunan 
hemoglobin; 
5) Ketidak-seimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan faktor biologis , ketidakmampuam menelan; 
6) Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis;  
 
2.2.3. Intervensi Keperawatan 
Tabel 2.1 Intervensi Keperawatan Pada Pasien HIV/AIDS 
Diagnosa 
Keperawatan 
NOC NIC 
Ketidakefektifan 
pola nafas 
Definisi : inspirasi 
danatau ekspirasi 
yang tidak memberi 
ventilasi adekuat. 
Faktor resiko: 
Perubahan 
kedalaman 
perbafasan; 
Bradipneu; 
Takipneu; Dispneu; 
pernafasan cuping 
hidung 
Faktor  yang 
berhubungan: 
Setelah dilakukan 
asuhan keperawatan 
diharapkan status 
pernafasan tidak 
terganggu dengan 
Kriteria hasil : 
 Frekuensi 
pernafasan tidak 
ada deviasi dari 
kisaran normal;  
 Irama pernafasan 
tidak ada deviasi 
dari kisaran 
normal; Tidak ada 
retraksi dinding 
Manajemen jalan 
nafas:  
 Posisikan pasien 
untuk 
memaksimalkan 
ventilasi 
 Lakukan 
fisioterapi dada, 
sebagai mana 
mestinya;  
 Buang sekret 
dengan 
memotivasi klien 
untuk batuk 
efektif atau 
Kerusakan 
neurologis: Imunitas 
neurologi. 
dada;  
 Tidak ada suara 
nafas tambahan;  
 Tidak ada 
pernafasan cuping 
hidung 
menyedot lendir;  
 Auskultasi suara 
napas, catat area 
yang ventilasinya 
menurun atau ada 
dan tidaknya 
suara napas 
tambahan. 
Diare 
Definisi : feses yang 
lunak dan tidak 
berbentuk 
Batasan karakteristik 
; nyeri abdomen; 
sedikitnya tiga kali 
defekasi per hari; 
bising usus 
hiperaktif. 
Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
diharapkan pola 
eliminasi usus tidak 
terganggu dengan 
kriteria hasil :  
 Pola eliminasi tidak 
terganggu;  
 Suara bising usus 
tidak terganggu;  
 Diare tidak ada 
Manejemen saluran 
cerna : 
 Monitor buang 
air besar 
termasuk 
frekuensi 
konsistensi, 
bentuk, volume 
dan warna; 
Monitor bising 
usus; 
 Manajeman diare 
: Identifikasi 
faktor yang bisa 
menyebabkan 
diare (misalnya 
medikaasi, 
bakteri ); 
 Amati turgor 
kulit secara 
berkala; monitor 
kulit perinium 
terhadap adanya 
iritasi dan 
ulserasi;  
 Konsultasikan 
dengan dokter 
jika tanda dan 
gejal diare 
menetap. 
Resiko infeksi  
Yang ditandai 
dengan : 
Prosedur invasif, 
supresi respons 
inflamasi (misalnya  
Interleukin 6 [IL-6], 
C-reactive 
NOC :  
Resiko terkontrol, tidak 
ada tanda-tanda infeksi 
Kriteria Hasil :  
 Tidak ada febris 
dan tanda infeksi 
lain;  
 Jumlah leukosit 
NIC : 
Infection control 
(kontrol infeksi) 
 Cuci tangan 
setiap sebelum 
dan sesudah 
tindakan 
keperawatan; 
Protein[CRP]), 
vaksinasi tidak 
adekuat, leucopenia, 
imunosupresi, 
penurunan 
hemoglobin. 
dalam batas 
normal; 
 Keluarga/pasien 
mengerti cara 
pencegahan infeksi, 
mis,.cuci tangan, 
menggunakan 
masker, 
pemantauan suhu. 
 Kaji tanda-tanda 
infeksi terutama 
pada area luka; 
 Gunakan sarung 
tangan, masker 
sebagai APD; 
 Kaji dan catat 
ukuran, warna, 
keadaan 
luka/kondisi 
sekitar luka; 
 Lakukan 
penggantian 
balutan; 
 Lakukan tindakan 
keperawatan 
bersifat infasiv 
secara asepsis 
 Lakukan 
perawatan luka;  
 Perhatikan 
personal hygiene 
terutama pada  
area luka. 
Nyeri akut 
berhubungan 
dengan agen cedera 
biologis 
 
Tingkat nyeri 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan, skala nyeri 
bisa berkurang dari skala 5 
(nyeri sedang) ke 2 (nyeri 
ringan). Indicator : 
 Nyeri yang 
dilaporkan; 
 Mengerang dan 
menangis; 
 Ekspresi nyeri 
wajah; 
 Tidak bisa istirahat; 
Kontrol nyeri 
 Kriteria hasil :  
 Mampu mengontrol 
nyeri (tahu 
penyebab nyeri, 
mampu 
menggunakan 
teknik 
Manajemen nyeri 
 Lakukan 
pengkajian nyeri 
secara 
komprehensif 
termasuk lokasi, 
karakteristik, 
durasi, frekuensi, 
kualitas dan 
faktor presipitasi; 
 Observasi reaksi 
nonverbal dari 
ketidaknyamana; 
 Observasi TTV 
pasien; 
 Kontrol 
lingkungan yang 
dapat 
mempengaruhi 
nyeri seperti suhu 
ruangan, 
nonfarmakologi 
untuk mengurangi 
nyeri, mencari 
bantuan); 
 Melaporkan bahwa 
nyeri berkurang 
dengan 
mengunakkan 
manajemen nyeri; 
 Mampu mengenali 
nyeri (skala, 
intensitas, 
frekuensi dan tanda 
nyeri); 
 Menyatakan rasa 
nyaman setelah  
nyeri berkurang.  
 
pencahayaan dan 
kebisingan; 
 Pilih dan lakukan 
penanganan nyeri 
(farmakologi, non 
farmakologi dan 
inter personal); 
 Ajarkan tentang 
teknik non 
farmakologi; 
Kolaborasi pemberian  
analgetik untuk 
Mengurangi nyeri. 
Kekurangan 
volume cairan 
Definisi : penurunan 
cairan intravaskuler, 
interstinal, dan/atau 
intra seluler, ini 
mengacu pada 
dehidrasi, kehilangan 
cairan saja tanpa 
perubahan pada 
natrium 
Batasan 
karakteristik: 
Penurunan tekanan 
darah; penurunan 
tekanan nadi; 
penurunan turgor 
kulit; kulit kering; 
kelemahan. 
 
Faktor yang 
berhubungan: 
Kehilangan cairan 
aktif. 
Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
diharapkan 
keseimbangan cairan 
tidak terganggu dengan 
kriteria hasil: 
 Tekanan darah 
tidak terganggu; 
keseimbangan 
intake dan output 
dalam 24 jam tidak 
terganggu; turgor 
kulit tidak 
terganggu. 
Manajemen cairan: 
Jaga intake dan output 
pasien;  
 Monitor status 
hidrasi (misalnya 
membran mukosa 
lembab, denyut 
nadi adekuat);  
 Monitor hasil 
laboratorium 
yang relevan 
dengan retensi  
cairan (misalnya 
peningkatan berat 
jenis, 
peningkatan 
BUN, penurunan 
hematokrit,  dan 
peningkatan 
kadar osmolitas);  
 Monitor tanda-
tanda vital;  
 Berikan diuretik 
yang diresepkan.  
 Monitor Cairan : 
tentukan jumlah 
dan jenis asupan 
cairan cairan 
serta kebiasaan 
eliminasi;  
 Tentukan faktor-
faktor yang 
menyebabkan 
ketidak 
seimbangan 
cairan;  
 Periksa turgor 
kulit; Monitor 
membran 
mukosa, turgor 
kulit, dan respon 
haus. 
Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh 
berhubungan 
dengan 
ketidakmampuan 
mencerna makanan 
Setelah dilakukakan 
tindakan keperawatan 
pasien akan 
meningkatkan 
kemampuan makan 
selama dalam masa 
perawatan 
Objektif : Kebutuhan 
nutrisi adekuat setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3x24 
jam dengan kriteria hasil : 
 adanya peningkatan 
BB sesuai tujuan 
 tidak terjadi 
penurunan BB 
 Asupan nutrisi 
adekuat. 
Manajemen nutrisi dan 
observasi nutrisi : 
 Identifikasi 
penyebab 
ketidakmampuan 
mencerna 
makanan 
 Motivasi pasien 
makan makanan 
bergizi sesuai 
porsi. 
 
2.2.4. Implementasi Keperawatan 
Implementasi dilakukan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan atau 
intervensi 
2.2.5. Evaluasi Keperawatan 
Evaluasi keperawatan dilakukan sesusai dengan kriteria hasil yang 
ditetapkan menggunakan SOAP 
 
 
BAB III 
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
 
3.1. Hasil Studi Kasus 
3.1.1. Gambaran tempat atau lokasi penelitian 
RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang adalah Rumah Sakit tipe 
B yang sudah menjadi badan layanan umum, tempat penelitian yang saya 
lakukan di ruang Cempaka sebagai ruang kelas III rawat inap yang 
mempunyai kapasitas ruangan sebanyak 15 ruangan, mempunyai tempat 
tidur dan lemari masing-masing sebanyak 26 buah, rata-rata pasien dirawat 
sebanyak 10-20 pasien dan mempunyai tenaga kesehatan (perawat) 
sebanyak 24 orang, 1 tenaga administrasi, 1 pegawai dan 2 orang Cleaning 
Service. 
3.1.2. Pengkajian  
Nama pasien Ny. Y. K. di ruangan Cempaka RSUD W. Z. 
Johannes Kupang, berjenis kelamin perempuan, suku Timor,  umur 27 
Tahun/tanggal lahir 18.06.1991, menganut agama Kristen Protestan, 
bertempat tinggal Mollo Utara, dan tidak bekerja. Diagnosa medik 
multiple limfadenitis dan suspek B20, masuk RS pada tanggal 15 mei 
2019, Nomor Rekam Medik 512906. 
Pengkajian dan pengumpulan data tentang status sehat-sakit pasien 
pada tanggal 27 Mei 2019 jam 10:00 wita. Keluhan saat ini pasien 
mengatakan mengeluh nyeri pada area luka (benjolan yang telah di 
operasi) dileher kiri dan kanan seperti tertusuk-tusuk. Skala nyeri 5 (nyeri 
sedang), nyeri muncul saat menelan makanan. 
Riwayat kesehatan saat ini pasien mengatakan masuk RS sejak 
tanggal 15 Mei 2019 karena pasien merasa lemas 2 hari dan susah makan 
karena tidak ada nafsu makan, sehingga dibawah ke IGD RSUD Soe untuk 
melakukan pemeriksaan dan ternyata harus dioperasi benjolan yang ada 
dileher kiri dan kanan, namun RSUD Soe mengatakan alat-alat disana 
kurang memadai sehingga harus dirujuk dan mendapat rujukan ke RSUD 
Prof. W. Z. Johannes. Kupang, keluhan lain ada benjolan dileher kiri dan 
kanan, bengkak, dan terasa nyeri sehingga sulit menelan makanan. Saat 
dikaji keadaan umum pasien composmentis, hasil TTV : TD :90/80 
mmHg, Nadi: 85x/menit, Suhu: 37,4
o
C, RR: 20x/menit, SPO2 92%. 
Pasien terpasang infus Aminofluid pada tangan kiri, konjungtiva anemis, 
GCS 15, E4 V5 M6, CRT <3 detik. Terdapat luka di hacting dengan 2 
jahitan pada leher kiri dan kanan. Pasien mendapat terapi obat Ranitidine 
50 mg IV, Omeprazole 20 mg IV, tablet penambah darah, Ceftriaxone drip 
per IV, Kalnex 500 mg IV, Cefixime 200 2ddi PO, Albumin, 
Metilprednison 25 mg IV. 
Riwayat kesehatan masa lalu pasien mengatakan sebelumnya tidak 
pernah mengalami sakit seperti ini, hanya saja tiba-tiba muncul benjolan 
dileher kiri dan kanan sejak 9 bulan lalu. 
 Riwayat kesehatan keluarga pasien mengatakan tidak ada penyakit 
yang sama yang diderita pasien dalam anggota keluarga. Dan biasanya 
penyakit yang di derita oleh anggota keluarganya seperti batuk, pilek dan 
demam biasa yang tidak lebih dari 1 minggu. 
Pola nutrisi pasien mengatakan bahwa tidak ada perubahan pola 
makan sehari-hari sebelum dan setelah masuk RS, biasanya makan 3x 
sehari dan menghabiskan porsi makan yang disediakan, namun ada 
keluhan sulit menelan makanan yang kasar, jadi pasien dianjurkan untuk 
makan makanan yang bersifat lunak. Hasil IMT : 38:153
2 
: 16,2 (sangat 
kurus) BBI : (153-100) – (15% x (153-100)) = 53 – 15 : 38) maka berat 
badan ideal Ny. Y.K = 38 kg. Pola istirahat dan tidur pasien mengatakan 
tidur malam hari jam 21:00 dan bangun jam 06:00, tidur siang jam 14:00 
dan bangun jam 16:00, kadang mudah terbangun karena rasa nyeri yang 
tiba-tiba muncul. Pola eliminasi pasien mengatakan BAK dan BAB lancar, 
pola aktifitas dan latihan pasien mengatakan bahwa sebelum sakit ia suka 
bermain bola voli namun setelah sudah jarang bermain. Saat ini pasien 
tampak lemas dan terbaring, sebagian aktifitas pasien seperti personal 
hygiene (mandi) harus dibantu keluarga, pola kognitif pasien mengatakan 
tidak tahu penyebab dari benjolan yang telah dioperasi tersebut, pola 
persepsi diri/konsep diri pasien mengatakan tidak tahu penyakitnya dan ia 
tidak merasa malu dengan sakit yang dideritanya, pola sistem nilai dan 
kepercayaan pasien mengatakan ia menganut agama kristen protestan dan 
ia percaya bahwa Tuhan melindungi dia dan keluarganya dan ia yakin ia 
akan sembuh dari penyakitnya, ia mengatakan saat ini ia mendekatkan diri 
kepada Tuhan dan berdoa untuk memperoleh kesembuhan.  
Pada pemeriksaan fisik didapat data, kepala dan wajah, saat 
dilakukan pemeriksaan, inspeksi keadaan kepala normal tidak ada lesi, saat 
di palpasi tidak terdapat benjolan dan masa, penglihatan pasien saat dikaji 
pasien mengatakan mata kiri kalau melihat tampak kabur, sedangkan mata 
kanan normal, konjungtiva pucat, sklera tampak bening, inspeksi keadaan 
bibir tampak lembab, turgor kulit lembab, warna mukosa bibir pucat, tidak 
terdapat luka perdarahan atau tanda-tanda radang, namun didalam mulut 
saat di inspeksi pada lidah terdapat candidiasis. Tidak ada gangguan 
pendengaran dan peradangan pada telinga. Sistem kardiovaskuler, pada 
dikaji saat pasien mengatakan tidak ada nyeri dada, saat inspeksi bentuk 
dada simetris, Capilary Refill Time (CRT ) normal, kaki, tangan dan sendi 
tidak ada edema. Ictus cordis/Apical Pulse tidak teraba, vena jugularis 
teraba dan denyutan sangat cepat, saat diperkusi tidak terjadi pembesaran 
jantung, auskultasi bunyi jantung normal (vesikuler). 
Sistem respirasi, pasien mengatakan tidak ada keluhan sesak napas, 
saat inspeksi irama napas teratur, tidak menggunakan alat bantu 
pernapasan seperti O2. Sistem pencernaan, saat dikaji pasien mengatakan 
terasa nyeri kalau saat menelan, karena baru selesai operasi benjolan 
dileher, sehingga pasien dianjurkan makan bubur, saat di auskultasi bising 
usus normal yaitu 17 x/menit. Sistem persyarafan, tingkat kesadaran 
pasien composmentis, GCS: E4,M5,V6, pupil isokor, pasien tidak 
mengalami kejang dan kelumpuhan. Sistem muskuluskeletal, pada saat 
dikaji pasien tampak lemah dan berbaring di tempat tidur dengan aktifitas 
sebagian dibantu oleh keluarga, misalnya personal hygiene, tidak 
ditemukan nyeri otot dan sendi, serta reflex sendi dan kekuatan otot pasien 
normal. Sistem integumen, saat di inspeksi keadaan turgor kulit pasien 
elastis, terdapat lesi di leher kiri dan kanan karena pasien baru saja selesai 
operasi benjolan dileher, dengan luka di hacting 2 jahitan, warna kulit 
sawo matang dan tidak terdapat petechie. Sistem perkemihan, pada saat 
pemeriksaan tidak ditemukan gangguan pada sistem perkemihan, pasien 
tidak memakai alat bantu seperti kateter, produksi urin : intake cairan yaitu 
melalui infus NaCl 0,9% 1500 cc/24 jam. Sistem endokrin, saat dilakukan 
pemeriksaan terdapat benjolan pada leher kiri dan kanan di area kelenjar 
limfe, namun benjolan tersebut telah di operasi. Sistem reproduksi, pasien 
mengatakan tidak ada keluhan, siklus menstruasi lancar, namun ada bercak 
putih, di area vagina seperti jamur. 
Hasil laboratorium pada tanggal 27 Mei 2019 Jam 12:06 : Hasil 
pemeriksaan imunologi, spesimen serum: HIV ONCOPROBE : R/TAP; 
SD HIVONE STEP : Non-Reaktif; HIV VIKIA : Non-reaktif; Hasil Nilai 
Rujukan: Non-Reaktif. Hemoglobin 9,2 g/dL; jumlah eritrosit 3,42; 
Hematokrit 29,1; MCH 26,9 pg, RDW-CV 18,8 H; jumlah leukosit 20,01 
H; neutrofil 85,1 H; limfosit 6,1 L; monosit 8,7 H; Albumin 2,9 L. 
Selama di RS pasien mendapat pengobatan IVFD Asering 20 tpm 
IV, Ranitidin 50 mg 2x1 IV, Omeprazole 20 mg 2 ddi PO, Ketorolac 50 
mg per IV, Ceftriaxone 2 ampl IV, dan IVFD Aminofluid 16 tpm IV. 
3.1.3. Analisa Data  
Berdasarkan hasil pengumpulan data, maka dapat ditegakkan 
beberapa masalah keperawatan. Adapun masalah keperawatan yang 
dialami pasien berdasarkan hasil pengumpulan data adalah : 
DS : pasien mengatakan terkadang muncul nyeri saat tertentu saat 
makan ataupun di malam hari pada area luka operasi. DO : pasien tampak 
lemas, menunjukkan skala nyeri 5 (nyeri sedang), hasil TTV : TD :90/80 
mmHg, Nadi: 85x/menit, Suhu: 37,2
o
C, RR: 20x/menit, SPO2 : 98%. 
DS: -, DO : Pasien tampak ada luka operasi di area leher kiri dan 
kanan dengan luka jahitan di hecting 2 jahitan. hasil TTV : TD :90/80 
mmHg, Nadi: 85x/menit, Suhu: 37,2
o
C, RR: 20x/menit, SPO2 : 98%. 
DS : Pasien mengtakan kesulitan menelan makanan karena muncul 
nyeri ditenggorokan. DO : Pasien tampak meringis kesakitan saat menelan 
makanan dan  tampak ada luka dengan 2 jahitan di leher pasien. 
3.1.4. Diagnosa Keperawatan 
Dalam studi kasus ini ditemukan tiga diagnosa keperawatan 
seperti:  
1) Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis;  
2) Resiko infeksi berhubungan dengan tindakan pembedahan; 
3) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan. 
3.1.5. Intervensi Keperawatan 
NANDA NIC-NOC yang disusun oleh Amin & Hardi (2013). Pada 
diagnosa : 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis NIC: a) Lakukan 
pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, karakteristik, 
durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi, b) Observasi reaksi 
nonverbal dari ketidaknyamanan, c) Observasi TTV pasien, d) Kontrol 
lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu ruangan, 
pencahayaan dan kebisingan, e) Pilih dan lakukan penanganan nyeri 
(farmakologi, non farmakologi dan inter personal), f) Ajarkan tentang 
teknik non farmakologi, g) Kolaborasi pemberian analgetik untuk 
mengurangi nyeri.  
2. Resiko infeksi perencanaannya NIC: a) Cuci tangan setiap sebelum 
dan sesudah tindakan keperawatan; b) Kaji tanda-tanda infeksi 
terutama pada area luka; c) Gunakan sarung tangan, masker sebagai 
APD; d) Kaji dan catat ukuran, warna, keadaan luka/kondisi sekitar 
luka; e) Lakukan penggantian balutan; f) Lakukan tindakan 
keperawatan bersifat infasif secara asepsis, g) Lakukan perawatan 
luka; h) Perhatikan personal hygiene terutama pada area luka. 
3. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan ketidakmampuan mencerna makanan. NIC : a). Identifikasi 
penyebab ketidakmampuan mencerna makanan; b) Motivasi pasien 
makan makanan bergizi sesuai porsi. 
3.1.6.  Implementasi Keperawatan 
Senin, 27 Mei 2019 Diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan 
dengan agen cedera biologis. Tindakan keperawatan yang telah dilakukan: 
1) Jam 10:00 melakukan pengkajian nyeri berdasarkan PQRST, hasil yang 
ditemukan P: karena adanya benjolan di leher kiri dan kanan tepatnya di 
kelenjar limfe namun sudah dioperasi, Q: pasien mengatakan nyeri yang 
dirasakan seperti tertusuk-tusuk, R: leher, S: skala nyeri 5, T: saat makan 
dan tidur di malam hari. 2) jam 10:15 mengobservasi reaksi nonverbal, 
hasil yang ditemukan saat nyeri timbul pasien tampak meringis kesakitan. 
3) 10:16 mengajarkan dan melakukan teknik nonfarmakologi saat nyeri 
timbul yaitu napas dalam. 4) jam 10:20 melakukan pengukuran TTV : TD: 
90/80 mmHg, Nadi: 85x/m, Suhu: 37,2
0
C, RR: 20x/menit, SPO2 98%. 5) 
jam 12:30 Berkolaborasi memberikan terapi analgetik yaitu Ketorolac 50 
mg per IV. Pada diagnosa ke 2 yaitu Resiko Infeksi. Tindakan 
keperawatan yang dilakukan jam 09:30 mengkaji tanda-tanda infeksi 
terutama pada area luka; mengkaji dan mencatat ukuran, warna, keadaan 
luka/kondisi sekitar luka; 09:35 melakukan penggantian balutan; 
melakukan perawatan luka. Pada diagnosa ke 3 yaitu Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan 
ketidakmampuan mencerna makanan yang telah dilakukan yaitu jam 11:30 
mengidentifikasi penyebab ketidakmampuan mencerna makanan dan 
memotivasi pasien makan makanan bergizi sesuai porsi. Selasa 28 Mei 
2019 Diagnosa keperawatan Nyeri akut b.d. agen cedera biologis. 
Tindakan keperawatan yang telah dilakukan. 1) Jam 08:30 melakukan 
pengkajian nyeri berdasarkan PQRST, hasil yang ditemukan P: karena 
adanya benjolan di leher kiri dan kanan tepatnya di kelenjar limfe namun 
sudah dioperasi, Q: pasien mengatakan nyeri yang dirasakan seperti 
tertusuk-tusuk, R: leher, S: skala nyeri 2, T: saat makan. 2) jam 08:35  
Mengobservasi reaksi nonverbal, hasil yang ditemukan pasien mengatakan 
nyeri sudah berkurang dan sudah bisa tidur malam dengan baik tanpa ada 
gangguan rasa nyeri. 3) 08:36 Mengajarkan pada pasien teknik 
nonfarmakologi jika nyeri timbul. 4) jam 08:38 melakukan pengukuran 
TTV : TD: 100/80 mmHg, Nadi: 70x/m, Suhu: 36,5
0
C, RR: 18x/menit, 
SPO2 97%. 5) jam 11:30 Berkolaborasi memberikan terapi analgetik yaitu 
Ketorolac 50 mg per IV. Pada diagnosa ke 3 yaitu Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan 
ketidakmampuan mencerna makanan yang telah dilakukan yaitu jam 12:30 
mengidentifikasi penyebab ketidakmampuan mencerna makanan dan 
memotivasi pasien makan makanan bergizi sesuai porsi. 
Rabu 29 Mei 2019 Diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan 
dengan agen cedera biologis. Tindakan keperawatan yang telah dilakukan: 
1) Jam 08:00 melakukan pengkajian nyeri berdasarkan PQRST, hasil yang 
ditemukan pasien sudah tidak mengeluh nyeri, nyeri sudah berkurang. 2) 
jam 08:05 mengobservasi reaksi nonverbal, hasil yang ditemukan pasien 
sudah tampak tenang tidak meringis. 3) 08:06 menganjurkan pada pasien 
untuk melakukan teknik nonfarmakologi saat nyeri timbul yaitu napas 
dalam. 4) jam 10:20 melakukan pengukuran TTV : TD: 100/70 mmHg, 
Nadi: 84x/m, Suhu: 37,5
0
C, RR: 20x/menit, SPO2 98%. Pada diagnosa ke 
2 yaitu Resiko Infeksi. Tindakan keperawatan yang dilakukan jam 09:30 
mengkaji tanda-tanda infeksi terutama pada area luka; mengkaji dan 
mencatat ukuran, warna, keadaan luka/kondisi sekitar luka; 09:35 
melakukan penggantian balutan; melakukan perawatan luka. Pada 
diagnosa ke 3 yaitu ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan yang 
telah dilakukan yaitu jam 11:00 mengidentifikasi penyebab 
ketidakmampuan mencerna makanan dan memotivasi pasien makan 
makanan bergizi sesuai porsi. 
3.1.7. Evaluasi Keperawatan 
Setelah melakukan tahapan dalam proses keperawatan yang meliputi 
pengkajian, menetapkan diagnosa keperawatan, menentukan intervensi 
atau rencana dan implementasi, tahapan terakhir adalah melakukan 
evaluasi atas rencana yang sudah dilaksanakan. Evaluasi dalam bentuk 
catatan perkembangan yang teridiri dari Data Subjektif yaitu keluhan yang 
dirasakan pasien setelah dilakukan implementasi dan Data Objektif yaitu 
data yang diperoleh melalui observasi langsung, assessment dan planning 
adalah merupakan tindak lanjut yang akan dilakukan bila ada masalah 
belum teratasi. 
Senin 27 Mei 2019 Pada diagnosa keperawatan nyeri akut, 
didapatkan evaluasi yakni: pasien mengatakan nyeri masih terasa dibagian 
leher kiri dan kanan saat makan atau tidur di malam hari. Kesimpulan yang 
bisa diambil dari masalah nyeri akut belum teratasi.Sehingga intervensi 
tetap dilanjutkan. Pada diagnosa resiko infeksi, didapatkan evaluasi yaitu: 
pasien tampak ada luka operasi dibagian leher kiri dan kanan dengan luka 
dihacting 2 jahitan, luka tampak kering, tidak terjadi kemerahan, pasien 
tidak mengeluh rasa gatal di area luka dan tidak ada pembengkakan. 
Kesimpulan yang diambil dari masalah resiko infeksi tidak terjadi 
sehingga semua intervensi tetap dilanjutkan. Pada diagnosa ke 3 yaitu 
Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh didapatkan 
evaluasi pasien mengatakan sulit menelan karena rasa nyeri di area jahitan 
operasi bagian leher, sehingga pasien hanya bisa makanan makanan lunak 
seperti bubur. 
Selasa 28 Mei 2019 Pada diagnosa nyeri akut, didapatkan evaluasi 
sebagai berikut: pasien mengatakan nyeri dibagian leher kiri dan kanan 
sudah berkurang saat makan atau tidur di malam hari. Kesimpulan yang 
bisa diambil dari masalah nyeri akut belum teratasi. Sehingga intervensi 
tetap dilanjutkan. Pada diagnosa resiko infeksi, belum didapatkan evaluasi 
karena tidak ada perawatan luka pada hari tersebut. Kesimpulan yang 
diambil dari masalah resiko infeksi tidak terjadi sehingga semua intervensi 
tetap dilanjutkan di hari berikut. Pada diagnosa ke 3 yaitu 
Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh didapatkan 
evaluasi pasien mengatakan sulit menelan karena rasa nyeri di area jahitan 
operasi bagian leher, sehingga pasien hanya bisa makanan makanan lunak 
seperti bubur. 
Rabu 29 Mei 2019 Pada diagnosa Pada diagnosa nyeri akut, 
didapatkan evaluasi sebagai berikut: pasien mengatakan nyeri dibagian 
leher kiri dan kanan sudah tidak ada lagi. Kesimpulan yang bisa diambil 
dari masalah nyeri akut teratasi. Sehingga intervensi dihentikan. Pada 
diagnosa resiko infeksi didapatkan evaluasi yaitu: pasien tampak ada luka 
operasi dibagian leher kiri dan kanan dengan luka dihacting 2 jahitan, luka 
tampak kering dan bersih, tidak terjadi kemerahan, pasien tidak mengeluh 
rasa gatal di area luka dan tidak ada pembengkakan. Kesimpulan yang 
diambil dari masalah resiko infeksi tidak terjadi sehingga semua intervensi 
tetap dipertahankan. Pada diagnosa ke 3 yaitu Ketidakseimbangan nutrisi 
kurang dari kebutuhan tubuh didapatkan evaluasi pasien mengatakan 
sudah bisa menelan karena rasa nyeri di area jahitan operasi bagian leher 
sudah tidak ada, sehingga pasien bisa makanan namun makanan lunak 
seperti bubur. 
3.2. Pembahasan 
Dalam pembahasan ini akan diuraikan kesenjangan-kesenjangan yang 
terjadi antara teori dan kasus nyata yang ditemukan saat memberikan 
asuhan keperawatan pada Ny. Y. K. dengan Suspek HIV/AIDS di ruang 
Cempaka RSUD. Prof. W. Z. Johannes Kupang. Pembahasan ini akan di 
bahas sesuai proses keperawatan mulai dari pengkajian, diagnosa 
keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi 
keperawatan. 
 
3.2.1. Pengkajian 
Pengkajian merupakan langkah pertama dari proses keperawatan 
dengan mengumpulkan data-data yang akurat dari klien sehingga dapat 
diketahui berbagai permasalahan yang dialami pasien. Menurut Brunner 
dan Suddarth, 2013 bahwa pada pengkajian pasien dengan HIV/AIDS, 
keluhan utama yaitu pasien demam yang berkepanjangan (lebih dari 3 
bulan), diare kronis lebih dari 1 bulan berulang maupun terus menerus, 
penurunan berat badan lebih dari 10%, batuk kronis lebih dari 1 bulan, 
infeksi mulut dan tenggorokan disebabkan oleh jamur candida albikans, 
pembekakan kelenjar getah bening diseluruh tubuh, munculnya herpes 
zooster berulang dan bercak- bercak gatal diseluruh tubuh. Dari hasil studi 
kasus pada Ny. Y. K. ditemukan keluhan pasien mengeluh penurunan BB 
sebelum dan setelah sakit, sebelum sakit BB pasien 45 kg, saat sakit 
menurun 7 kg yaitu 38 kg dan ada infeksi mulut dan tenggorokan yang 
disebabkan terdapat jamur candida albikans pada bagian lidah serta ada 
pembengkakan kelenjar getah bening namun sudah dioperasi. Pada saat 
pengkajian tanggal 27 Mei 2019, pasien sudah dirawat pada hari ke-13, 
tingkat kesadaran composmentis. GCS 15. Sementara tanda dan gejala lain 
tidak terdapat seperti  sesak nafas, demam yang berkepanjangan (lebih dari 
3 bulan), diare kronis lebih dari 1 bulan berulang maupun terus menerus, 
batuk kronis lebih dari 1 bulan dan munculnya herpes zooster berulang, 
karena hasil pemeriksaan laboratorium menunjukkan tes HIV negatif 
sehingga pasien tersebut masih suspek HIV/AIDS. Berdasarkan teori dan 
studi kasus pada pasien dapat disimpulkan bahwa tidak ada kesenjangan 
antara teori dan kasus. Ada tanda dan gejala yang lain yang tidak 
ditemukan pada pasien, ini dikarenakan pasien masih dalam tahap suspek 
HIV/AIDS. 
3.2.2. Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan adalah keputusan klinik tentang respon 
individu, keluarga, dan masyarakat tentang masalah kesehatan aktual atau 
potensial, dimana berdasarkan pendidikan dan pengalamannya. Perawat 
secara akuntabilitas dapat mengidentifikasi dan memberikan intervensi 
secara pasti untuk menjaga, menurunkan, membatasi, mencegah dan 
merubah status kesehatan pasien. Diagnosa keperawatan dapat dibedakan 
menjadi diagnosa keperawatan aktual, resiko, kemungkinan dan 
kesejahteraan. Syarat untuk menegakkan diagnosa keperawatan maka 
diperlukan adanya Problem, Etiology, Symptom (PES) menurut diagnosa 
keperawatan dalam buku aplikasi asuhan keperawatan berdasarkan 
NANDA NIC-NOC yang disusun oleh Amin & Hardi (2013) diagnosa 
yang dapat ditegakkan pada pasien HIV/AIDS adalah sebagai berikut :  
1) Ketidakefektifan pola napas berhubungan dengan ansietas, nyeri, 
keletihan, obesitas, ganngguan neurologis; disini penulis tidak mengangkat 
diagnosa tersebut karena sesuai dari keluhan pasien diatas, pasien tidak 
ada keluhan pada sistem respirasi, yaitu tidak mengeluh sesak napas. 2) 
Diare berhubungan dengan inflamasi gastrointestinal, iritasi 
gastrointestinal, malabsorbsi, parasit; penulis tidak mengangkat diagnosa 
tersebut karena Ny. Y.K tidak mengalami tanda dan gejala yaitu diare 
yang berkepanjangan sesuai dengan manifestasi klinis diatas pada 
HIV/AIDS. 3) Kekurangan volume cairan berhubungan dengan kehilangan 
cairan aktif, kegagalan mekanisme aktif; penulis tidak mengangkat 
diagnosa tersebut karena untuk intake cairan pasien, Ny. Y. K. tidak ada 
masalah.  
Pada kasus nyata diagnosa keperawatan yang ditegakkan pada Ny. Y. 
K. adalah : pada diagnosa ke-7) yaitu Nyeri akut berhubungan dengan 
agen cedera biologis; penulis menegakkan diagnosa ini karena saat 
dilakukan pengkajian pada Ny. Y. K. mengeluh terasa nyeri pada area luka 
operasi dileher kiri dan kanan dengan menunjukkan reaksi non-verbal 
tampak meringis kesakitan karena nyeri, dengan skala nyeri 5 (nyeri 
sedang). Dan pada diagnosa ke-5) Resiko infeksi ditandai dengan prosedur 
invasif; penulis menegakkan diagnosa ini karena dari hasil pengkajian di 
data objektif, tampak terdapat luka dihackting dengan 2 jahitan pada leher 
kiri dan kanan dan tidak ada tanda-tanda infeksi yang muncul pada pasien 
tersebut. Serta pada diagnosa ke 3 yaitu Ketidakseimbangan nutrisi kurang 
dari kebutuhan tubuh penulis menegakkan diagnosa ini karena pasien 
mengatakan sulit menelan karena rasa nyeri di area jahitan operasi bagian 
leher, sehingga pasien hanya bisa makanan makanan lunak seperti bubur. 
3.2.3. Intervensi Keperawatan 
Menurut NANDA NIC-NOC yang disusun oleh Amin & Hardi (2013)  
perencanaan disusun berdasarkan masalah yang ditemukan pada pasien 
dan prioritas masalah yang mengancam kehidupan dan membutuhkan 
penanganan segera. Tujuan yang dibuat ditetapkan lebih umum tetapi pada 
praktek nyata tujuan perawatan dimodifikasi sesuai kondisi pasien. Tujuan 
yang dibuat mempunyai batasan waktu, dapat diukur, dapat dicapai, 
rasional sesuai kemampuan pasien, sedangkan intervensi disusun 
berdasarkan diagnosa yang ditegakkan. Pada kasus Ny. Y. K. tidak 
ditemukan kesenjangan antara teori dengan kasus nyata dilahan praktek 
karena secara teori menurut NANDA NIC-NOC yang disusun oleh Amin 
& Hardi (2013). Pada diagnosa 1). Nyeri akut b.d.agen cedera biologis 
yaitu : a) Lakukan pengkajian nyeri secara komprehensif termasuk lokasi, 
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor presipitasi, b) Observasi 
reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan, c) Observasi TTV pasien, d) 
Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu ruangan, 
pencahayaan dan kebisingan, e) Pilih dan lakukan penanganan nyeri 
(farmakologi, non farmakologi dan inter personal), f) Ajarkan tentang 
teknik non farmakologi, g) Kolaborasi pemberian analgetik untuk 
mengurangi nyeri. Pada diagnosa ke 2) Resiko infeksi perencanaannya 
yaitu: a) Cuci tangan setiap sebelum dan sesudah tindakan keperawatan; b) 
Kaji tanda-tanda infeksi terutama pada area luka; c) Gunakan sarung 
tangan, masker sebagai APD; d) Kaji dan catat ukuran, warna, keadaan 
luka/kondisi sekitar luka; e) Lakukan penggantian balutan; f) Lakukan 
tindakan keperawatan bersifat infasif secara asepsis; g) Lakukan 
perawatan luka; h) Perhatikan personal hygiene terutama pada area luka. 
Pada diagnosa ke 3 yaitu Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh perencanaannya a) mengidentifikasi penyebab 
ketidakmampuan mencerna makanan dan b) memotivasi pasien makan 
makanan bergizi sesuai porsi. 
3.2.4 Implementasi Keperawatan 
Implementasi disusun berdasarkan diagnosa keperawatan yang 
ditegakkan serta berorientasi pada pasien dan tindakan keperawatan yang 
direncanakan. Menurut NANDA NIC-NOC yang disusun oleh Amin & 
Hadi (2013), Implementasi pada Ny. Y. K. tidak ditemukan kesenjangan 
antara teori dan praktek nyata. Dimana pada kasus nyata, implementasi 
dilakukan sesuai dengan diagnosa dan intervensi yang telah ditetapkan 
berdasarkan teori-teori seperti : diagnosa nyeri akut, tindakan yang 
dilakukan yaitu melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif 
termasuk lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan faktor 
presipitasi, b) mengobservasi reaksi nonverbal dari ketidaknyamanan, c) 
mengobservasi TTV pasien, d) mengajarkan tentang teknik non 
farmakologi (napas dalam), e) berkolaborasi memberikan terapi  analgetik 
untuk mengurangi nyeri dan pada diagnosa berikut yaitu resiko infeksi, 
tindakan yang dilakukan adalah a) mencuci tangan setiap sebelum dan 
sesudah tindakan keperawatan; b) mengkaji tanda-tanda infeksi terutama 
pada area luka; c) menggunakan sarung tangan, masker sebagai APD; d) 
mengkaji dan mencatat ukuran, warna, keadaan luka/kondisi sekitar luka; 
e) melakukan penggantian balutan; f) melakukan tindakan keperawatan 
bersifat infasif secara asepsis, g) melakukan perawatan luka. Pada 
diagnosa ketidakseimbangan nutrisi tindakannya mengidentifikasi 
penyebab ketidakmampuan mencerna makanan dan memotivasi pasien 
makan makanan bergizi sesuai porsi. 
3.2.5.  Evaluasi Keperawatan 
Sebagai tahap akhir merupakan tahap dalam asuhan keperawatan 
yang dimana mahasiswa menilai asuhan keperawatan yang telah dilakukan 
evaluasi pada Ny. Y. K. sesuai dengan implementasi yang dilakukan pada 
kriteria objektif yang telah ditetapkan sebelumnya. Evaluasi yang 
didapatkan pada diagnosa nyeri akut, didapatkan evaluasi sebagai berikut: 
pasien mengatakan nyeri sudah berkurang, pasien tampak rileks, skala 
nyeri 2 (nyeri ringan). Kesimpulan yang bisa diambil dari masalah nyeri 
akut teratasi sebagian sehingga intervensi dipertahankan. Pada diagnosa 
resiko infeksi, didapatkan evaluasi sebagai berikut : pasien nampak ada 
luka jahitan operasi dileher kiri dan kanan dan luka tampak kering. 
Kesimpulan yang bisa diambil pada masalah resiko infeksi tidak terjadi 
sehingga intervensi dipertahankan. Pada diagnosa ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh didapatkan evaluasi pasien 
mengatakan sudah bisa menelan karena rasa nyeri di area jahitan operasi 
bagian leher sudah tidak ada, sehingga pasien bisa makanan namun 
makanan lunak seperti bubur. Kesimpulan yang bisa diambil dari masalah 
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh teratasi sebagian 
sehingga intervensi dipertahankan. 
 
3.3. Keterbatasan Studi Kasus 
Dalam penulisan studi kasus ini, sedikit kendala yang penulis temui  
sehingga permasalahan ini mempengaruhi studi kasus. Kendala yang 
ditemukan seperti cara penyusunan Karya Tulis Ilmiah yang masih kurang 
sesuai. Penulis merasa studi kasus ini mempunyai banyak keterbatasan dan 
masih jauh dari kesempurnaan, oleh karena itu penulis mengharapkan 
masukan dari berbagai pihak yang membangun guna kesempurnaan studi 
kasus ini. 
 
 
 
 
 
 
 
 
BAB IV 
PENUTUP 
 
4.1. Kesimpulan 
Asuhan keperawatan pada pasien HIV/AIDS pada umumnya sama antara 
teori dan kasus, hal ini dapat dibuktikan dalam penerapan kasus-kasus pada 
Ny. Y. K. yang menderita suspek HIV/AIDS. Penerapan kasus ini dilakukan 
dengan menggunakan proses keperawatan diantaranya : pengkajian, diagnosa 
keperawatan, perencanaan, implementasi dan evaluasi keperawatan. Dari data 
yang didapatkan maka dapat disimpulkan : 
1. Pada pengkajian didapatkan data  terdapat benjolan pada leher kiri dan 
kanan, namun sudah dioperasi, ada candidiasis didalam mulut, pasien 
tampak lemah, terjadi penurunan berat badan, konjungtiva pucat, saat 
diobservasi, keadaan umum compos mentis. 
2. Berdasarkan hasil pengumpulan data, maka dapat ditegakkan 3 diagnosa 
keperawatan antara lain : Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera 
biologis, resiko infeksi berhubungan dengan tindakan pembedahan dan 
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan 
dengan ketidakmampuan mencerna makanan. 
3. Perencanaan disusun berdasarkan diagnosa keperawatan NANDA NIC-
NOC yang disusun oleh Amin & Hardi (2013). Pada diagnosa 1) Nyeri 
akut yaitu : ajarkan teknik relaksasi dan kolaborasi terapi analgetik 
(ketorolac). Pada diagnosa ke 2) Resiko infeksi perencanaannya yaitu: 
melakukan perawatan luka dengan teknik steril. Pada diagnosa ke 3) yaitu 
Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh yaitu memotivasi 
pasien untuk makan makanan bergizi sesuai porsi. 
4. Tindakan yang telah dilakukan pada diagnosa 1) Nyeri akut yaitu : 
mengajarkan kepada pasien teknik relaksasi dan berkolaborasi 
memberikan terapi analgetik (ketorolac 50 mg per IV). Pada diagnosa ke 
2) Resiko infeksi: melakukan perawatan luka dengan teknik steril. Pada 
diagnosa ke 3 yaitu Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh yang telah dilakukan yaitu memotivasi pasien makan makanan 
bergizi sesuai porsi. 
5. Hasil dari catatan perkembangan yang didapatkan pada Ny. Y. K. antara 
lain nyeri berkurang, tidak ada tanda-tanda infeksi dan kebutuhan nutrisi 
terpenuhi. 
4.2  Saran 
1. Bagi Perawat disarankan untuk berpikir kritis dalam menentukan diagnosa, 
intervensi, serta implementasi dan evaluasi keperawatan sehingga 
penerapan asuhan keperawatan dapat mengevaluasi tindakan dengan 
assesment berhasil pada pasien dengan penyakit HIV/AIDS serta 
diharapkan agar dalam melakukan tindakan yang beresiko terkena atau 
kontak langsung dengan cairan tubuh pasien, disarankan perawat 
mengunakkan APD (Alat Pelindung Diri) sehingga terhindar dari resiko 
infeksi. 
2. Bagi pasien dan keluarga disarankan disarankan untuk keluarga tetap 
menjaga kebersihan tangan saat merawat pasien dan menghindari kontak 
langsung dengan luka pasien serta saran bagi pasien diharapkan agar tetap 
menjaga pola makan dan nutrisi sehingga daya tahan tubuh tetap terjaga 
dan juga rutin untuk mengkonsumsi terapi yang diberikan.  
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Direktorat: Jln. Piet A. Tallo. Liliba - Kupang, Telp.: (0380) 8800256; 
Fax (0380) 8800256; Email: poltekkeskupang@yahoo.com 
 
 
NamaMahasiswa : Feroniken Kaat  
NIM : PO. 530320116299 
Format Pengkajian Dewasa 
Nama Pasien : Ny. Y. K   
Ruang/Kamar :Cempaka/ C25   
DiagnosaMedis : Multiple Limfadenitis + Suspek B20   
No. Medical Record : 512906   
Tanggal Pengkajian : Senin, 27 Mei 2019 Jam : 10.30 
MasukRumahSakit :  15 Mei 2019 Jam : 21:30 
    
IdentitasPasien 
Nama Pasien :Ny. Y. K JenisKelamin :Perempuan  
Umur/TanggalLahir : 27/ 18 Juni 1991 Status 
Perkawinan 
:Belum 
menikah 
Agama : Kristen Protestan SukuBangsa : Timor 
PendidikanTerakhir : SD Pekerjaan : Tidak 
Bekerja 
Alamat : Mollo Utara   
 
IdentitasPenanggung 
Nama :Ny. Y. K Pekerjaan : Petani 
Riwayat Kesehatan 
 Keluhan utama : Pasien mengatakan rasa nyeri di leher dan sulit menelan 
makanan karena kadang timbul nyeri di luka operasi 
 Kapan: sejak tanggal 24 mei 
 Lokasi : leher kiri dan kanan 
1. Riwayat Keluhan Utama 
 Mulai timbulnya keluhan: Pasien mengatakan awalnya timbul benjolan 
kecil sejak 9 bulan lalu dan semakin membesar sehingga pasien 
memutuskan untuk pergi melakukan pemeriksaan di RSUD Soe namun 
harus dirujuk ke RSUD Kupang dengan alasan fasilitas yang kurang 
memadai di RSUD Soe. Setelah melakukan operasi di RSUD Kupang 
pasien masuk untuk dirawat di ruang cempaka dari tanggal 15 Mei.setelah 
operasi dan selama dirawat pasien mengatakan timbul rasa nyeri seperti 
tertusuk-tusuk di bagian luka operasi saat makan atau saat tertentu, dengan 
skala nyeri 5. 
 Sifat keluhan: Tertusuk-tusuk 
 Keluhan lain yang menyertai: tidak ada 
 Faktor pencetus yang menimbulkan serangan : Luka operasi 
 Apakah keluhan bertambah/berkurang pada saat-saat tertentu (saat-saat 
mana) :  rasa nyeri pada saat makan dan saat tertentu saja 
 Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah kesehatan klien : 
Pasien mengatakan tidak ada upaya yang dilakukan, hanya melapor 
kepada perawat ruangan dan mendapat obat. 
2. Riwayat Penyakit Sebelumnya 
 Riwayat penyakit yang pernah diderita :  
o Tidak  ada, sebutkan : tidak ada 
Cara mengatasi : tidak ada 
JenisKelamin : Laki-laki Hubungandengan
klien 
:Anak 
kandung 
Alamat : Mollo Utara   
 Riwayat Alergi : Tidak ada 
 Riwayat Operasi : Tidak Ada 
3. Kebiasaan 
 Merokok : Tidak 
 Minuman alkohol : Tidak 
 Minum kopi : Ya 
 Minum obat-obatan : Tidak  
Pemeriksaan Fisik 
1. Tanda – Tanda Vital 
- Tekanan darah : 90/80 mmHg  - Nadi : 85 x/ m 
- Pernapasan : 20x / mnt - Suhu : 37,4
o
C 
2. Kepala dan leher 
 Kepala :   
 Sakit kepala :  
ya tidak 
 Bentuk , ukuran dan posisi: 
normal  abnormal, jelaskan : 
 Lesi : ada tidak ada 
 Masa : ada tidak ada 
 Observasi Wajah : simetris asimetri,  
 Penglihatan : 
- Konjungtiva : Anemis  
- Sklera : Ikterik  
- Pakai kacamata :Ya tidak 
- Penglihatan kabur : Ya tidak 
- Nyeri  : tidak ada 
- Peradangan : tidak ada 
- Operasi : tidak pernah 
 Pendengaran 
- Gangguan pendengaran : Ya tidak 
- Nyeri : Ya tidak 
- Peradangan : Ya tidak 
 Hidung 
- Alergi Rhinnitis : Ya tidak 
- Riwayat Polip : Ya, tidak 
- Sinusitis : Ya, tidak 
- Epistaksis : Ya, tidak 
 Tenggorokan dan mulut 
- Keadaan gigi  : Bersih 
- Caries    : Ya, tidak 
- Memakai gigi palsu : Ya, tidak 
- Gangguan bicara : Ya, tidak 
- Gangguan menelan : Ya tidak 
- Pembesaran kelenjar leher : Ya, tidak 
 
 
3. Sistem Kardiovaskuler 
- Nyeri Dada  : Ya tidak 
- Inspeksi :  
Kesadaran/ GCS : composmentis = E 4 V5  M 6 
Bentuk dada  : abnormal normal 
Bibir   : sianosis normal 
Kuku   : sianosis normal 
Capillary Refill :  Abnormal  normal 
Tangan  :  Edema normal 
Kaki   :  Edema normal 
Sendi   :  Edema normal 
- Ictus cordis/Apical Pulse: Teraba tidak teraba 
- Vena jugularis : Teraba tidak teraba 
- Perkusi : tidak ada pembesaran jantung 
- Auskultasi : BJ I : Abnormal normal 
        BJ II : Abnormal normal, Murmur : tidak ada 
4. Sistem Respirasi 
- Keluhan : tidak ada 
- Inspeksi : 
Jejas : Ya, tidak 
Bentuk Dada : Abnormal, Normal 
Jenis Pernapasan : Abnormal, Normal 
Irama Napas : teratur tidak teratur 
Retraksi otot pernapasan: Ya tidak 
Penggunaan alat bantu pernapasan: Ya tidak 
- Perkusi : Cairan : Ya tidak 
Udara: Ya tidak 
Massa: Ya tidak 
 
- Auskultasi :   
Inspirasi: Normal Abnormal 
Ekspirasi:Normal Abnormal 
 Ronchi: Ya tidak 
 Wheezing: Ya tidak 
 Krepitasi: Ya tidak 
 Rales: Ya tidak 
Clubbing Finger: Normal Abnormal 
5. Sistem Pencernaan 
a. Keluhan: Tidak ada 
b. Inspeksi : 
- Turgor kulit: Abnormal Normal 
- Keadaanbibir: lembab kering 
- Keadaan rongga mulut 
Warna Mukosa : merah muda 
Luka/ perdarahan: Ya, tidak 
Tanda-tanda radang: Ya, tidak 
Keadaan gusi: Abnormal, normal 
- Keadaan abdomen 
Warna kulit: Putih 
Luka: Ya, tidak 
Pembesaran: Abnormal, normal 
- Keadaan rektal 
Luka: Ya, tidak 
Perdarahan: Ya, tidak 
Hemmoroid: Ya, tidak 
Lecet/ tumor/ bengkak: Ya, tidak 
c. Auskultasi :  
Bising usus/Peristaltik: 12x/m, normal) 
d. Perkusi: Cairan: Abnormal normal 
  Udara: Abnormal, (kembung)  normal 
Massa: Abnormal, normal 
e. Palpasi :  
 Tonus otot: Abnormal, normal 
 Nyeri: Abnormal, normal 
 Massa: Abnormal, normal 
6. Sistem Persyarafan 
a. Keluhan: Tidak ada 
b. Tingkat kesadaran: composmentis, GCS (E/M/V):   (E/4/V/5/M/6) 
c. Pupil: Isokor anisokor 
d. Kejang: Abnormal normal 
e. Jenis kelumpuhan: Ya tidak 
f. Parasthesia: Ya, tidak 
g. Koordinasi gerak: Abnormal normal 
h. Cranial Nerves: Abnormal normal 
i. Reflexes: Abnormal  normal 
7. Sistem Muskuloskeletal 
a. Keluhan  : tidak ada 
b. Kelainan Ekstremitas : ada, tidak ada 
c. Nyeri otot  : ada tidak 
d. Nyeri Sendi  : ada tidak ada 
e. Refleksi sendi  :  Abnormal  normal 
f. Kekuatan otot : 
Atropi hiperthropi normal 
  
 
 
8. Sistem Integumentari 
a. Rash   : ada,       tidak ada 
b. Lesi  : ada,       tidak ada  
c. Turgor  : baik  
d. Kelembaban :  Abnormal,  normal 
e. Petechie : ada, Tidak ada 
f. Lain lain : tidak ada 
9. SistemPerkemihan 
a. Gangguan    :      kencing menetes        inkontinensia             retensi 
           gross hematuri  disuria          poliuri   
           oliguri  anuri 
b. Alat bantu (kateter, dll)                 ya           tidak 
c. Kandung kencing membesar :            ya                      tidak 
d. Produksi urine: kurang lebih 1500cc  
e. Intake cairan:             oral              parenteral 
f. Bentuk alat kelamin :                   Normal      Tidak normal 
   4           4 
   4           4 
g. Uretra:                 Normal                  Hipospadia/Epispadia  
Lain-lain : tidak ada 
10. Sistem Endokrin 
a. Keluhan : Tidak ada 
b. Pembesaran Kelenjar : ada, tidak ada 
c. Lain – lain: Tidak ada 
11. SistemReproduksi 
a. Keluhan: Tidak ada 
b. Wanita : Siklus menstruasi :  
 Keadaan payudara: Abnormal, normal 
 Riwayat persalinan: tidak ada 
 Abortus: tidak pernah 
 Pengeluaran pervagina: Abnormal,  normal 
 Lain-lain: tidak ada 
c. Pria  : Pembesaran prostat : ada  tidak ada 
d. Lain-lain: tidak ada 
12. Pola Kegiatan Sehari-hari (ADL) 
A. Nutrisi 
1. Kebiasaan :  
-  Pola makan : Teratur 
- Frekuensi makan : 3x sehari 
- Nafsu makan : Baik 
- Makanan pantangan : Tidak ada 
- Makanan yang disukai : keluarga menyatakan pasien manyukai 
semua makanan 
- Banyaknya minuman dalam sehari : disesuaikan 
- Jenis minuman dan makanan yang tidak disukai: tidak ada 
- Sebelum sakit BB : 45kg, TB : 153 cm 
- kenaikan/PenurunanBB: 38 kg 
2. Perubahan selama sakit : pasien mengalami penurunan BB 7 kg 
B. Eliminasi 
1. Buang air kecil (BAK) 
a. Kebiasaan  
Frekuensi dalam sehari: 4-5x/hari, Warna : kuning 
Bau: khas, Jumlah/ hari : 1500 cc 
b. Perubahan selama sakit : tidak ada 
2. Buang air besar (BAB) 
a. Kebiasaan : saat kaji  1 x sehari 
Warna : Kuning 
Konsistensi : lembek 
b. Perubahan selama sakit : tidak ada 
c. Olah raga dan Aktivitas 
- Kegiatan/olah raga yang disukai : bermain bola voli 
- Apakah olah raga dilaksanakan secara teratur : jarang  
C. Istirahat dan tidur : pasien penurunan kesedaran 
- Tidur malam jam :   22:00 malam 
Bangun jam : 06:00 pagi 
- Tidur siang jam  : 14:00 siang 
Bangun jam  : 16:00 sore 
- Apakah mudah terbangun : ya, apa bila nyeri timbul 
- Apa yang dapat menolong untuk tidur nyaman : melapor ke perawat 
jaga untuk mendapat obat 
Pola Interaksi Sosial 
1. Siapa orang yang penting/ terdekat : pasien mengatakan dekat dengan 
keluarga khususnya orangtua pasien. 
2. Organisasi sosial yang diikuti : tidak ada 
3. Keadaan rumah dan lingkungan : baik 
Status rumah :  
Cukup/ tidak 
Bising/ tidak 
Banjir / tidak 
4. Jika mempunyai masalah apakah dibicarakan dengan orang lain yang 
dipercayai/ terdekat: Pasien mengatakan ia selalu cerita kepada kedua 
orang tuanya 
5. Bagaimana dalam mengatasi suatu masalah dalam keluarga : pasien 
mengatakan berbicara dengan baik untuk mendapat solusi yang tepat 
6. Bagaimana interaksi dalam keluarga : cukup baik 
Kegiatan Keagamaan/ Spiritual 
1. Ketaatan menjalankan ibadah : pasien menyatakan pasien sering ke 
gereja. 
2. Keterlibatan dalam organisasi keagamaan : pasien sering mengikuti 
persekutuan doa 
Keadaan Psikologis Selama Sakit 
1. Persepsi klien terhadap penyakit yang diderita : pasien mengatakan 
menerima sakit yang dialaminya saat ini 
2. Persepsi klien terhadap keadaan kesehatannya : pasien mengatakan 
banyak berdoa dan berharap bisa cepat pulih dari sakitnya 
3. Pola interaksi dengan tenaga kesehatan dan lingkungannya : baik 
 
Data Laboratorium & Diagnostik 
Hasil laboratorium pada tanggal 27 Mei 2019 Jam 12:06 : Hasil 
pemeriksaan imunologi, spesimen serum: HIV ONCOPROBE : R/TAP; 
SD HIVONE STEP : Non-Reaktif; HIV VIKIA : Non-reaktif; Hasil Nilai 
Rujukan : Non-Reaktif. Hemoglobin 9,2 g/dL; jumlah eritrosit 3,42; 
Hematokrit 29,1; MCH 26,9 pg, RDW-CV 18,8 H; jumlah leukosit 20,01 
H; neutrofil 85,1 H; limfosit 6,1 L; monosit 8,7 H; Albumin 2,9 L. 
Penatalaksanaan/pegobatan 
 OBAT: 
Ranitidine 50 mg 2x1 IV, Omeprazole 20 mg 2 ddi PO, Ceftriaxone 2 
ampl IV, Ketorolac 50 mg, Ambutol 1 tab, 3x1 PO, Albumin, 3 ddi IV, 
Tablet tambah darah, 1 tab 1x1 PO. 
 LAIN- LAIN: 
IVFD Asering 20 tpm IV dan IVFD Aminofluid 16 tpm IV serta IVFD 
Nacl 0,9% 20 tpm. 
Anaslisa Data 
Data-data Etiologi Masalah 
DS: pasien 
mengatakan terkadang 
muncul nyeri saat 
tertentu saat makan 
ataupun di malam hari 
pada area luka operasi 
DO : pasien tampak 
 lemas, menunjukkan 
skala nyeri 5 (nyeri 
sedang) . 
Agen cedera biologis Nyeri akut 
DS: -, DO : Pasien 
tampak ada luka 
operasi di area leher 
kiri dan kanan dengan 
luka jahitan di hecting 
2 jahitan. 
Tindakan pembedahan Resiko infeksi  
DS: pasien 
mengatakan sulit 
menelan makanan 
yang kasar jadi hanya 
bisa makan makanan 
yang cair seperti bubur 
DO: pasien tampak 
lemah, BB Saat ini 38 
kg dari 45 kg sebelum 
sakit, Hasil IMT : 
38:153
2 
: 16,2 (sangat 
kurus) BBI : (153-
100) – (15% x (153-
100)) = 53 – 15 : 38) 
maka berat badan 
ideal Ny. Y.K = 38 kg. 
Ketidakmampuan 
mencerna makanan 
Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh 
 
Diagnosa keperawatan yang muncul ada 3, yaitu : 
1) Nyeri akut berhubungan dengan agen cedera biologis;  
2) Resiko infeksi berhubungan dengan tindakan pembedahan; 
3) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan 
ketidakmampuan mencerna makanan. 
Intervensi Keperawatan 
Diagnosa 
Keperawatan 
NOC NIC 
Nyeri akut 
berhubungan 
dengan agen cedera 
biologis 
 
Tingkat nyeri 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan, skala nyeri 
bisa berkurang dari skala 5 
(nyeri sedang) ke 2 (nyeri 
ringan). Indikator : 
 Nyeri yang 
dilaporkan; 
 Mengerang dan 
menangis; 
 Ekspresi nyeri 
wajah; 
 Tidak bisa istirahat; 
Kontrol nyeri 
Kriteria hasil :  
 Mampu mengontrol 
nyeri (tahu 
penyebab nyeri, 
mampu 
menggunakan 
teknik 
nonfarmakologi 
untuk mengurangi 
nyeri, mencari 
bantuan); 
 Melaporkan bahwa 
nyeri berkurang 
dengan 
mengunakkan 
manajemen nyeri; 
 Mampu mengenali 
nyeri (skala, 
intensitas, 
frekuensi dan tanda 
nyeri); 
 Menyatakan rasa 
nyaman setelah  
nyeri berkurang.  
 
Manajemen nyeri 
 Lakukan 
pengkajian nyeri 
secara 
komprehensif 
termasuk lokasi, 
karakteristik, 
durasi, frekuensi, 
kualitas dan 
faktor presipitasi; 
 Observasi reaksi 
nonverbal dari 
ketidaknyamanan 
 Observasi TTV 
pasien; 
 Kontrol 
lingkungan yang 
dapat 
mempengaruhi 
nyeri seperti suhu 
ruangan, 
pencahayaan dan 
kebisingan; 
 Pilih dan lakukan 
penanganan nyeri 
(farmakologi, 
non farmakologi 
dan 
inter personal); 
 Ajarkan tentang 
teknik non 
farmakologi; 
 Kolaborasi 
pemberian  
analgetik 
(ceftriaxone ) 
untuk 
Mengurangi 
nyeri. 
 Resiko infeksi  
Yang ditandai 
dengan : 
Prosedur invasif, 
supresi respons 
inflamasi (misalnya  
Interleukin 6 [IL-6], 
C-reactive Protein 
[CRP]), vaksinasi 
tidak adekuat, 
leucopenia, 
imunosupresi, 
penurunan 
hemoglobin. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NOC :  
Resiko terkontrol, tidak 
ada tanda-tanda infeksi 
Kriteria Hasil :  
 Tidak ada febris dan 
tanda infeksi lain;  
 Jumlah leukosit 
dalam batas normal; 
 Keluarga/pasien 
mengerti cara 
pencegahan infeksi, 
mis,. cuci tangan, 
menggunakan 
masker, pemantauan 
suhu. 
 
NIC : 
Infection control 
(kontrol infeksi) 
 Cuci tangan 
setiap sebelum 
dan sesudah 
tindakan 
keperawatan; 
 Kaji tanda-tanda 
infeksi terutama 
pada area luka; 
 Gunakan sarung 
tangan, masker 
sebagai APD; 
 Kaji dan catat 
ukuran, warna, 
keadaan 
luka/kondisi 
sekitar luka; 
 Lakukan 
penggantian 
balutan; 
 Lakukan 
tindakan 
keperawatan 
bersifat infasif 
secara asepsis 
 Lakukan 
perawatan luka;  
 Perhatikan 
personal hygiene 
terutama pada  
area luka. 
 
Ketidakseimbangan 
nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh 
berhubungan 
dengan 
ketidakmampuan 
mencerna makanan 
Setelah dilakukakan 
tindakan keperawatan 
pasien akan 
meningkatkan 
kemampuan makan 
selama dalam masa 
perawatan 
Objektif : Kebutuhan nutrisi 
adekuat setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 
Manajemen nutrisi dan 
observasi nutrisi : 
 Identifikasi 
penyebab 
ketidakmampuan 
mencerna 
makanan 
 Motivasi pasien 
makan makanan 
bergizi sesuai 
selama 3x24 jam dengan 
kriteria hasil : 
 adanya peningkatan 
BB sesuai tujuan 
 tidak terjadi 
penurunan BB 
 Asupan nutrisi 
adekuat. 
 
porsi. 
 
 
Tindakan keperawatan dan Evaluasi 
Har
i/ 
tang
gal 
Diagnosa 
Keperawatan 
Tindakan Evaluasi 
Seni
n, 
27 
Mei 
201
9 
 
Nyeri akut 
berhubungan 
dengan agen 
cedera 
biologis. 
1. Melakukan 
pengkajian 
nyeri 
berdasarkan 
PQRST (Jam 
10:00) 
2. 
Mengobserva
si reaksi 
nonverbal 
(jam 10:15) 
3.Mengajarka
n dan 
melakukan 
teknik 
nonfarmakolo
gi (napas 
dalam) saat 
nyeri timbul 
(jam 10:16) 
4. 
Berkolaborasi 
memberikan 
terapi 
analgetik 
(ketorolac) 
(jam 12:30) 
S: Pasien 
mengataka
n nyeri 
muncul 
saatmakan 
pada area 
luka 
operasi 
O: pasien 
tampak 
meringis 
kesakitan, 
hasil yang 
ditemukan 
saat dikaji, 
P: karena 
adanya 
luka 
operasi 
benjolan 
di leher 
kiri dan 
kanan 
tepatnya di 
kelenjar 
limfe 
namun 
sudah 
dioperasi, 
Q: pasien 
mengataka
n nyeri 
yang 
dirasakan 
seperti 
tertusuk-
tusuk, R: 
leher, S: 
skala nyeri 
5, T: saat 
makan dan 
tidur di 
malam 
hari. 
A: 
masalah 
belum 
teratasi 
P: 
intervensi 
dilanjutka
n 
 
 Resiko infeksi 
berhubungan 
dengan 
tindakan 
pembedahan 
1. Mengkaji 
tanda-tanda 
infeksi dan 
kondisi luka 
(Jam 09:30) 
2. Melakukan 
penggantian 
balutan luka 
(Jam 09:35) 
3. Melakukan 
perawatan 
luka dengan 
teknik steril 
(Jam 09:40) 
S: - 
O: pasien 
tampak 
ada luka 
operasi 
dibagian 
leher kiri 
dan kanan 
dengan 
luka 
dihecting 
2 jahitan, 
luka  
tampak 
kering, 
tidak 
terjadi 
kemerahan
, pasien 
tidak 
mengeluh 
rasa gatal 
di area 
luka dan 
tidak ada 
pembengk
akan. 
A: 
masalah 
belum 
terjadi 
P: 
intervensi 
tetap 
dilanjutka
n 
 
 Ketidakseimb
angan nutrisi 
kurang dari 
kebutuhan 
tubuh 
berhubungan 
dengan 
ketidakmamp
uan mencerna 
makanan 
1. 
Mengidentfik
asi penyebab 
ketidakmamp
uan mencerna 
makanan (Jam 
11:30) 
2. Memotivasi 
pasien makan 
makanan 
bergizi (Jam 
11:30) 
S: pasien 
mengataka
n rasa 
nyeri di 
leher 
sehingga 
sulit 
menelan 
makanan 
O: pasien 
tampak 
lemah, BB 
menurun 
dari 45 
menjadi 
38 
A: 
masalah 
belum 
teratasi 
P:  
intervensi 
dilanjutka
n 
 
Sela
sa 
28 
Mei 
201
9 
Nyeri akut 
berhubungan 
dengan agen 
cedera 
biologis. 
1. Melakukan 
pengkajian 
nyeri 
berdasarkan 
PQRST (Jam 
08:30) 
2. 
S: Pasien 
mengataka
n nyeri 
muncul 
saatmakan 
pada area 
luka 
Mengobserva
si reaksi 
nonverbal 
(jam 08:35) 
3.Mengajarka
n dan 
melakukan 
teknik 
nonfarmakolo
gi (napas 
dalam) saat 
nyeri timbul 
(jam 08:36) 
4. 
Berkolaborasi 
memberikan 
terapi 
analgetik 
(ketorolac) 
(jam 11:30) 
operasi 
namun 
sudah 
berkurang 
O: pasien 
tampak 
tenang,has
il yang 
ditemukan 
saat dikaji, 
P: karena 
adanya 
luka 
operasi 
benjolan 
di leher 
kiri dan 
kanan 
tepatnya di 
kelenjar 
limfe 
namun 
sudah 
dioperasi, 
Q: pasien 
mengataka
n nyeri 
yang 
dirasakan 
seperti 
tertusuk-
tusuk 
namun 
sudah 
berkurang, 
R: leher, S: 
skala nyeri 
4, T: saat 
makan dan 
tidur di 
malam 
hari. 
A: 
masalah 
teratasi 
sebagian 
P: 
intervensi 
dilanjutka
n 
 
 
 
 
 
 Ketidakseimb
angan nutrisi 
kurang dari 
kebutuhan 
tubuh 
berhubungan 
dengan 
ketidakmamp
uan mencerna 
makanan 
1. 
Mengidentfik
asi penyebab 
ketidakmamp
uan mencerna 
makanan 
(12:00) 
2. Memotivasi 
pasien makan 
makanan 
bergizi (Jam 
12:00) 
S: pasien 
mengataka
n rasa 
nyeri di 
leher 
sehingga 
sulit 
menelan 
makanan 
O: pasien 
tampak 
lemah, BB 
menurun 
dari 45 
menjadi 
38, BB 
masih 
tetap 
A: 
masalah 
belum 
teratasi 
P:  
intervensi 
dilanjutka
n 
 
Rab
u 29 
Mei 
201
9 
Nyeri akut 
berhubungan 
dengan agen 
cedera 
biologis. 
1. Melakukan 
pengkajian 
nyeri 
berdasarkan 
PQRST (Jam 
08:00) 
2. 
Mengobserva
si reaksi 
nonverbal 
S: Pasien 
mengataka
n nyeri 
sudah 
berkurang 
O: pasien 
tampak 
tenang,has
il yang 
ditemukan 
(jam 08:05) 
3.Mengajarka
n dan 
melakukan 
teknik 
nonfarmakolo
gi (napas 
dalam) saat 
nyeri timbul 
(jam 08:06) 
4. 
Berkolaborasi 
memberikan 
terapi 
analgetik 
(Ketorolac) 
(jam 12:30) 
saat dikaji, 
P: karena 
adanya 
luka 
operasi 
benjolan 
di leher 
kiri dan 
kanan 
tepatnya di 
kelenjar 
limfe 
namun 
sudah 
dioperasi, 
Q: pasien 
mengataka
n nyeri 
yang 
dirasakan 
sudah 
berkurang, 
R: leher, S: 
skala nyeri 
2, T: saat 
makan dan 
tidur di 
malam 
hari. 
A: 
masalah 
teratasi 
sebagian 
P: 
intervensi 
dilanjutka
n 
 
 Resiko infeksi 
berhubungan 
dengan 
tindakan 
pembedahan 
1. Mengkaji 
tanda-tanda 
infeksi dan 
kondisi luka 
(jam 10:00)  
2. Melakukan 
penggantian 
balutan luka 
(jam 10:05) 
3. Melakukan 
perawatan 
luka dengan 
teknik steril 
(jam 10:08) 
S: - 
O: pasien 
tampak 
ada luka 
operasi 
dibagian 
leher kiri 
dan kanan 
dengan 
luka 
dihecting 
2 jahitan, 
luka 
tampak 
kering, 
tidak 
terjadi 
kemerahan
, pasien 
tidak 
mengeluh 
rasa gatal 
di area 
luka dan 
tidak ada 
pembengk
akan. 
A: 
masalah 
belum 
terjadi 
P: 
intervensi 
tetap 
dilanjutka
n 
 Ketidakseimb
angan nutrisi 
kurang dari 
kebutuhan 
tubuh 
berhubungan 
dengan 
ketidakmamp
uan mencerna 
makanan 
1. 
Mengidentfik
asi penyebab 
ketidakmamp
uan mencerna 
makanan(jam
11:00) 
2. Memotivasi 
pasien makan 
makanan 
bergizi (jam 
11:00) 
S: pasien 
mengataka
n rasa 
nyeri di 
leher 
sudah 
berkurang 
namun 
masih sulit 
menelan 
makanan, 
jadi hanya 
bisa 
makan 
bubur atau 
makan 
makanan 
yang 
lembek 
(cair) 
O: pasien 
tampak 
lemah, BB 
menurun 
dari 45 
menjadi 
38 
A: 
masalah 
belum 
teratasi 
P:  
intervensi 
dilanjutka
n 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
